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Magyar Honvédség Egészségügyi Központ1,
Magyar Honvédség Egészségügyi Központ Parancsnok2,
Magyar Honvédség Parancsnoksága Haderőtervezési Csoportfőnökség3
(Gondolatok a katonai alkalmasságról)
Gondolatok a katonai alkalmasság múltjáról és jelenéről
Prof. Dr. Sandra Sándor1 ny. orvos ezredes, PhD, 
Kun Szabó István2 vezérőrnagy, 
Dr. Sticz László3 dandártábornok, PhD
Kulcsszavak: globalizáció, katonai alkalmasság, biztonságpolitika, vizsgálati rendszer
A felgyorsuló és összetetté váló politikai, gazdasági, társadalmi és 
demográfiai folyamatok kihatnak a haderő felkészítésére és fej-
lesztésére. A nemzeti haderő legfontosabb és egyben elengedhe-
tetlen pillérei maguk a katonák, akiknek állományba vételét, fel-
készítését, kiképzését mindenképpen meg kell, hogy előzze egy 
mindenre kiterjedő alkalmasságvizsgálati folyamat.
A jövő hadereje ennek megfelelő-
en, egy korszerűen felszerelt, magasfokú 
mobilitással és reagáló képességgel ren-
delkező szervezeti egység, amely képes 
az információs és döntési fölény birtoká-
ban egy időben, több helyszínen történő 
azonnali, gyors és hatékony beavatkozás-
ra, műveletek végrehajtására, akár nem-
zetközi keretek között is.
A hadműveleti és szolgálati feladatok-
ban egységes szervként tud fellépni a hi-
vatásos, szerződéses és önkéntes tartalé-
kos állomány. 
A XXI. századi biztonságpolitikai kö-
vetelmények létfontosságú elemként ke-
zelik a katonai alkalmasság kérdését, hi-
szen az ország védelme, ill. a NATO-ban 
vállalt kötelezettségeink magas szintű el-
várást támasztanak katonáinkkal szem-
ben. A „megfelelő embert a megfelelő 
feladatra” elképzelés a fronton született, 
ennek megfelelően az alkalmasságra vo-
natkozó vizsgálatok, azok hangsúlyai 
folyamatosan változtak. Hazánkban is 
mindig kulcskérdés volt a honvédelem 
ügye és az abban szolgálatot teljesítő em-
berek sorsa. Ennek értelmében a soro-
zási alkalmassági vizsgálati rendszer az 
évszázadok alatt többszörösen megújult, 
mégis folyamatos kiigazítást igényel.
DOI: 10.29068/HO.2018.3-4.5-13
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„Ím mi állapotunk, látjátok, miben 
van: Erős birodalmunk henyélést nem 
kíván, Az mit karddal nyertünk, nem 
tartja meg Déván; Fegyvert s erős vitézt 
birodalom kíván.”
Az új évezred küszöbén az élet min-
den területén meghatározó befolyással 
bíró globális verseny az ország bizton-
ságának zálogául szolgáló hadsereggel 
szemben is komoly elvárásokat támaszt. 
Ez megmutatkozik a magas szakmai 
színvonal, az állomány tagjaival szemben 
elvárt követelmények tekintetében. Bár a 
katonai szervezet, mint intézmény, min-
dig felismerte az emberi tényező meg-
határozó voltát, mégis csak az elmúlt 
század második felétől kapott hangsú-
lyosabb szerepet.
Minden ember önálló személyiség, 
többé-kevésbé sajátos adottságokkal, 
személyiségi vonásokkal és viselkedé-
si formákkal. Az alkalmasság vizsgálata 
minden esetben az egész személyre irá-
nyul, hogy képes lesz-e a neki kiadott 
feladat ellátására. Esetleg rendelkezik-e 
olyan jellemzőkkel, amelyek egyértel-
műen kizárják vagy lehetetlenné teszik 
a sikeres szolgálati feladatok elvégzésére. 
A honvéd egészségügy a feladatok vég-
rehajtása előtt javaslatokat tehet, hogy a 
kiképzést miként tehetjük hatékonyabbá. 
A katonai alapkiképzés a katonai pálya 
szocializációja folyamán meghatározó 
szerepet játszik. Mindebből következik, 
hogy az alkalmasság csak potenciálisan 
állapítható meg, minden a gyakorlatban 
dől el, azaz hogy a katona az elvárások-
nak megfelelően hajtja-e végre a felada-
tot.
A fegyveres erők fejlesztése, szemé-
lyi állomány biztosításának kérdése, a 
hidegháborús szembenállás megszűné-
sét követően csaknem minden európai 
országban napirendre került. Egyik ol-
dalon a túlméretezett haderő, míg a má-
sik oldalon az új típusú haderő felállítá-
sának problémaköre állt, annak személyi 
állományával, formai követelményének 
minden nehézségével.
Míg a XX. század második felében a 
Magyar Néphadseregben is a szovjet ha-
tás érvényesült, a 90-es évektől megfi-
gyelhető némi változás a fizikai követel-
mények megítélésében. Bár jó katonának 
az számított, aki jól teljesített a sportver-
senyeken, mégsem távolították el a szer-
vezetből a gyengén teljesítőket.
A rendszerváltást követően a koráb-
ban szervezett, nagy tömegeket meg-
mozgató sportélet jelentősége hátrább 
szorult és felváltotta egy minden tekin-
tetben megreformált alkalmassági vizs-
gálat. Már nemcsak fizikai és mentálhi-
giénés felkészültséget vártak el, a NATO 
csatlakozást követően a nyelvtudás is 
meghatározó szemponttá vált a katona 
megítélésében. Az amerikai mintát átvé-
ve a 12/1997. (V. 16.) HM rendelet szabá-
lyozta a hivatásos és szerződéses katonák 
egészségi, pszichikai és fizikai alkalmas-
ságát.
Ahogy emelkedett a katonákkal 
szemben támasztott követelmény, úgy 
változtatták képességeik felmérésének 
metódusát is. A magyar békefenntartói 
szerepvállalástól – amely a 19. század vé-
géig nyúlik vissza – eljutottunk a mul-
tinacionális szerepvállalásig, ahol a vál-
ságreagáló műveletek során egyre újabb 
elemek jelennek meg a katonai tevékeny-
ségbe beépítve.
Néhány tragikus kimenetelű hadi-
esemény felhívta a figyelmet a pszichi-
kai tényezők fontosságára is. A hosszabb 
békeidőszakot követően a háborús öve-
zetben bevetett hadsereg által szerzett 
tapasztalatok is azt igazolják, hogy sok 
esetben az ismeretlenre való felkészítés, 
illetve annak kezelése nyújthat némi biz-
tosítékot a katona számára. Az Osztrák–
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Magyar Monarchia utolsó haditapaszta-
latokat nyújtó háborúja 1866-ban zajlott, 
ennek igen tragikus következményeit ta-
pasztalhattuk meg az I. világháborúban.
Az elvárás, hogy a „megfelelő embert 
a megfelelő feladatra” megtalálják, nem 
új keletű kívánalom. Már az ősemberek 
is a képességüknek megfelelően osztot-
ták szét feladataikat egymás között. A 
kezdeti törzsi szerveződésükben is tisz-
tában voltak azzal, hogy, csak azokat vi-
hetik vadászatra, illetve háborúba, akik 
bátrak, erősek, rátermettek, ügyesek és 
kitartóak. Ezt a képességet különböző 
avatási próbákon bizonyíthatták.
Ismereteink szerint Gedeon – hébe-
rül Gideon (‚kardforgató’) Joás fia, a bí-
rák egyike a Bibliában – hajtotta végre 
az első katonai alkalmassági vizsgálatot, 
mégpedig a Tóra rendelkezése szerint, 
némileg a saját módszerével kiegészítve. 
Gideon hadjáratának lényege: az Úr túl 
nagynak találta a seregét, s megparan-
csolta neki, hogy csökkentse a létszámot, 
másképp Izrael azzal dicsekednék, hogy 
a maga erejéből győzött. Először is kihir-
dették, hogy aki fél, az menjen haza. 
„És szóljanak a tisztek a néphez, és 
mondják: Van-e itt olyan ember, aki fél, 
és csüggedt szívű? Menjen és térjen vissza 
házába, ne csüggessze el testvéreinek szí-
vét a magáéhoz hasonlóan!” 
A megmaradt tízezer is soknak tűnt, 
ezért az Úr utasítására csak azt a három-
százat tartotta meg, akik egy tó partjára 
érve nem térdeltek le a vízhez, hanem le-
hajolva kutya módjára lefetyeltek.
„Tanulj, fiam, tűlem isteni félelmet,
Tanulj fáradságot s kemény vitézséget;
Mert kell tenéked is követned engemet, 
Sokatjárnod s fáradnod, veritékezned.”
Az alkalmasságra vonatkozó vizsgá-
latok koronként változtak. Az ókori tár-
sadalom a közösségi munkára alkalmat-
lan egyéneket nem, vagy csak nehezen 
fogadta el. Hűen tükrözte ezt a spártai 
thaigetoszi módszer. A katonaállamban, 
elsősorban az egészségeseket illette meg 
az élethez való jog, tehát csak az ma-
radhatott életben, aki katonáskodhatott, 
azaz védte az államot. A jó fizikai álla-
pot tehát létfontosságú volt. A klasszi-
kus görög testkultúra jelentőségét nincs 
olyan, aki nem ismerné, ha másért nem, 
a négyévenként megrendezésre kerülő 
olimpiai játékok miatt.
A római katona még a mainál is szigo-
rúbb, keményebb kiképzésben részesült. 
Mai szemmel is hatalmas tá volságokat 
járt be és embert próbáló feladatokat 
kellett kiállnia. A gyalogosan menetelő 
katona a saját fegyverén kívül többna-
pi élelmet is magával vitte – csak a tá-
borveréshez szükséges eszközök mellett 
majdnem harminckilónyi teher nyom-
ta a vállát, miközben magas hegyeken, 
szűk hágókon vagy éppen mocsarakon 
kelt át. Ráadásul az éghajlati viszonyok 
sem mindig kedveztek az itáliai meleg-
hez szokott katonáknak.
A római katonák még békeidőben 
sem pihentek. Kő táboraikat, az azokat 
összekötő utakat a római birodalomban 
és a határokon maguk építették, ame-
lyek minőségéről akár magunk is meg-
győződhetünk. A hadiutakhoz szükséges 
köveket a közeli bányákból ők fejtették, a 
téglát is ők égették.
Későbbiekben a katonai táborok ki-
képzési alapelemei között jelentek meg 
az ilyen és ehhez hasonló módszerek. 
A feudalizmusban már megfelelő fizi-
kai erőnléttel és mozgásszervi alkalmas-
sággal kellett rendelkezniük azoknak, 
akik harci fegyvereket öltöttek magukra. 
A lovagkori harcászati feladatokat pedig 
magas fokú fizikai követelmények teljesí-
tése révén lehetett csak végrehajtani.
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A magyar középkori államszervezet 
katonai védelmi elve is a hadseregállí-
tás volt. Az állandó és fizetett hadtestek 
megjelenése előtt a szabad, illetve a nem 
teljes szabadságot élvező rétegek, majd 
a nemesek alapvető és legfontosabb fel-
adata volt a teljesen vagy részben saját 
költségükön való hadba lépés. Minden 
egyes hadba vonulás alkalmat kínált a 
királynak arra, hogy lemérhesse alattva-
lói lojalitását, harckészségét és vezérei al-
kalmasságát az általuk betöltött posztra.
A résztvevők számára pedig a lehető-
ségek bőséges tárházát kínálta a hadako-
zás. Az 1278. évi morvamezei csataleírás 
szerint:
„Négy sereget formált a hadából, ezek 
közül kettőt a magyarok alkottak. Tren-
cséni Máté és István vértesi gróf vezérleté-
vel a két sereg elejétől a végéig ott forgott 
az ütközetben.”1
„Olyan fürgeséggel forgolódtak a csa-
tában, mintha csak Franciahonban tanul-
ták volna a harc fortélyait. S ha akadna 
bárki, aki azt vetné szemükre, hogy nem 
kitartók és állhatatosak fegyverben, a hő-
ség és csata pora közepette, bizony azt kel-
lene mondani, hogy tudnak sváb módra 
küzdeni, ha megfelelően felszerelik magu-
kat lóval és páncéllal.”2
Zrínyi Miklós hadvezér és író elsőként 
írta le, hogy mit vár a magyar katonáktól.
„A katonasághoz kiválasztandó ifjú 
legyen tehát élénk szemű, egyenes fejtar-
tású, széles mellű, izmos vállú; erős ujjai, 
hosszú karjai, kis hasa, vékony lábszárai, 
fölösleges hússal nem terhelt lábikrái és 
lábai legyenek, vagyis olyanok, amelyeket 
erős inak mozgatnak. Ha ezeket a jeleket 
az újoncban megtaláltad, ne sokat törődj 
a testmagassággal; a katonák inkább erő-
sek legyenek, mint nagyok. Most még az 
van hátra, hogy kutassuk, milyen mester-
ségű újoncokat vegyünk fel, s milyeneket 
utasítsunk el.”3
A francia forradalom a szabadság, 
egyenlőség eszméi alapján lehetőséget 
és lendületet adott a foglalkozások sza-
bad választási lehetőségeinek. A fog-
lalkozási betegségek medicinájának, az 
ipari orvostudománynak. Megalapozá-
sát Bernardio Ramazzini olasz profesz-
szor nevéhez kötjük, aki a felgyülemlett 
adatokat tudományosan rendszerezte és 
ezen ismereteit 1700-ban „De morbis 
artificun diatriba” címen adta közre.
A kapitalizmus gazdasági értéksze-
rűsége, a technikai forradalom és az ur-
banizáció a természetes testmozgásokat 
háttérbe szorította, amivel együtt járt az 
úgynevezett hypokinetikus szindróma 
megjelenése is. Magyarországon is nagy 
hangsúlyt fektettek ezért a megfelelő ki-
választásra, már a hadapródok esetében 
is. A szigorú többnapos felvételi vizs-
ga után, azokat a pályázókat vették föl 
a hadapródiskola I. évfolyamába, akik a 
polgári gimnázium IV. osztályát (a mai 
általános iskola 8. osztályának felel meg) 
sikerrel elvégezték, illetve az alreáliskolát 
sikeresen befejezték. Felvételi követel-
mény volt, hogy a pályázó, a lakhelyé-
hez legközelebb eső honvéd helyőrségi 
kórház vizsgálatai alapján testi alkalmas-
ságát és a katonai nevelésre való ráter-
1  Az Osztrák-Magyar Monarchia idején a magyar ka-
tonák a közös hadsereg tagjaként a világ több pontján 
igyekeztek megakadályozni a konfliktusok kialakulá-
sát, ill. elterjedését: pl. 1897-ban Kréta szigetén. (Sze-
nes Zoltán: A békefenntartás hatása a magyar had-
erőre, Hadtudomány 2006/3.) Osztrák rímeskrónika: 
Forrás: Múlt-kor/ Rubicon, 1995/5
2  Zrínyi M.: Ne bántsd a magyart! Az török áfium ellen 
való orvosság.
3  Gál A.: Armis et litteris — A pécsi m.kir.: Zrínyi Mik-
lós honvéd gyalogsági hadapródiskola történetéből 
1898-1944. (http://mek.oszk.hu/04900/04967/html) 
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mettségét, orvosi véleménnyel igazolja, 
valamint a tanév kezdetén a 14. életévét 
már töltse be, de a 16. életévét még ne 
haladja meg. A dualizmus kori Magyar-
országon a „1868. évi XLI. Törvénycikk 
a honvédseregről” vezette be a sorozott 
hadsereget, amely 136 évig maradt fenn.
Az első világháború idején és azt kö-
vetően a férfi lakosság hiánya illetve a 
nők megjelenése a munka világában, va-
lamint a megsokasodott hadirokkant le-
hetséges munkába helyezése szükségessé 
tette a pályaválasztási tanácsadás, a fog-
lalkozásra való alkalmassági vizsgálat ki-
alakulását és fejlődését. Magyarországon 
1906-ban már működött pályaválasztási 
tanácsadó. 1914-ben az első világháború 
miatt jelentős létszámban kellett katoná-
kat sorozni, így a hadseregnél is szükség-
szerűvé vált, hogy értékelni tudják az is-
meretlen, képzetlen katonák lehetőségeit 
és képességeit.
1917-ben az USA belépett a háború-
ba és a kanadai tapasztalatokat alapul vé-
ve kidolgoztak egy vizsgálati eljárást az 
alkalmatlanok kiszűrésére és e vizsgálati 
eredmények révén osztották be az alkal-
masokat a különböző fegyvernemekbe.
A vietnami háborút követően az Egye-
sült Államokban a rendkívül alacsony 
társadalmi támogatottság hatására kény-
telenek voltak radikálisan csökkenteni a 
haderő létszámát és 1973 júliusában ismét 
felfüggesztették az általános hadkötele-
zettséget. Tekintettel arra, hogy a toborzás 
hatására a népszerűségét vesztett hadse-
regbe többnyire alacsony iskolázottságú 
fiatalok jelentkeztek, a hivatásosok illetve 
tovább szolgálni kívánó hadkötelesek biz-
tosították a hadsereg alapját. Ezek a kato-
nák legalább megfeleltek az akkori, nem 
túl szigorú követelményrendszernek. Má-
ra az infrastruktúra és a személyi juttatá-
sok rendszerének fejlesztésével a minő-
ségi mutatók fellendülése figyelhető meg 
a személyi állományban. A szolgálatba 
lépők inspirálási eszközeivel együtt nö-
velték a belépőkkel szemben támasztott 
követelményeket is, amelynek következ-
tében jelentősen javult azok iskolázottsá-
ga is. A felvételi eljárás során támasztott 
elméleti és fizikai jellegű követelménye-
ket is egyre magasabb hatásfokkal teljesí-
tették. Pl. „minőségi” újoncnak számított 
(illetve mai is) az, aki érettségivel rendel-
kezik és a felvételi teszt eredményessége 
legalább 50%-os.
Magyarország történetében a honvé-
delem ügye mindig is kulcskérdés volt. 
A honvédelem újkori jogi értelmezését 
az 1848. évi XXI. törvénycikktől számít-
hatjuk. A magyar hadsereg vezetői szük-
ségesnek tartották az I. világháború után 
az alkalmassági vizsgálatok elvégzését a 
katonajelölteknél. Létrehoztak egy ké-
pességvizsgáló intézetet, ahol a katonai 
alkalmassági és fegyvernemi alkalmas-
ságot vizsgálták. A II. világháború után 
a Néphadseregben szinte mindenki al-
kalmas volt sorkatonai szolgálatra. Az 
akkori vezetőket nem érdekelte, ha ki-
sebb egészségi károsodásokat okozott 
a katonai szolgálat. Az utóbbi években 
bekövetkezett társadalmi, jogi és gazda-
sági változásokhoz alkalmazkodva, hatá-
rozott igényként fogalmazódott meg az, 
hogy a katonai alkalmassági vizsgálatok 
önálló intézetben professzionális módon 
valósuljanak meg. Ennek szellemében a 
Magyar Honvédség Egészségügyi Alkal-
masság vizsgáló Intézetét 1992 júliusá-
ban hozták létre.
Az alkalmassági vizsgálat legfőbb 
célja
• szűrjék ki az alkalmatlan személye-
ket,
• állítsanak fel alkalmassági kritériu-
mokat a katona egészségi, pszichiát-
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riai és fizikai alkalmassági vizsgálatá-
nak alapkövetelményeihez,
• pontosítsák a megfelelő fegyvernemi 
és beosztási kritériumokat.
A Nemzeti Haderő alaprendeltetése a 
haza katonai védelme, illetve a szövetségi 
rendszeren belül a ráháruló nemzetközi 
missziókban való részvételek. Az újon-
nan kiválasztott katona, aki ezt hivatá-
saként szeretné végezni, megismerkedik 
egy új életmóddal, ennek minden nehéz-
ségével, szokatlanságával. A katonai szo-
cializáció folyamán elsajátítja az adott 
szakmai elvárásokat, újfajta viselkedési 
módot, szerepet, az egymáshoz való vi-
szonyulási formákat, értékeket, techni-
kai ismereteket, amelyekre későbbiek-
ben a katonai pálya gyakorlása folyamán 
szüksége van. Megtapasztalja, hogy mit 
is jelent ez a szervezet tagjának lenni.
Az új társadalmi és politikai kihívások 
a haderővel és az egészségüggyel szemben 
eddig ismeretlen elvárásokat támaszta-
nak, ugyanakkor egyre több pénzt, időt és 
energiát igényelnek ezek végrehajtása. A 
kockázatok mértéke és száma folyamato-
san változik a szolgálati feladatok és a hely 
függvényében. Egyes kockázati tényezők 
emelkednek, mások csökkennek. Az el-
múlt évtizedekben már különböző föld-
rajzi környezetben is bevetik a katonákat, 
igen rövid felkészítést követően. Ezeken 
a területeken alig vagy eddig nem ismert 
egészégkárosító tényezők is megjelenhet-
nek, ezáltal a pszichoszociális tényezők 
szinte állandósult egészségügyi károsító 
tényezőkké válnak. 
A XXI. század biztonsági kihívásai-
nak megfelelően a katonák kiképzési és 
felszerelési feladatai is egyre jobban spe-
cializálódnak. Minden egyes katona nél-
külözhetetlen a maga területén. Ez azt is 
jelenti, hogy egy-egy különlegesen ki-
képzett személy egyre kevésbé pótolha-
tó. Ebből következően különösen fontos, 
hogy a katona olyan fegyvernemi szolgá-
latot vállaljon, amelyre megfelelő életta-
ni sajátosságokkal rendelkezik, egészsége 
és testi épsége várhatóan nem károso-
dik a szolgálat folyamán. Ezért a kato-
na-egészségügy legfontosabb feladata a 
haderőállomány alkalmassági vizsgálata, 
állományának szűrése és egészségügyi 
felkészítése a különböző feladatok végre-
hajtására.
Egyes beosztásoknál tudományos 
igények alapján kell a pálya profilját meg-
határozni. A katonai alkalmasság egy di-
namikus probléma és speciális kérdés a 
fegyvernemi alkalmasság is. A szakbe-
osztásokra is vizsgálni kell az egyént. 
A korszerű mozgásszervi alkalmassági 
vizsgálat az egész szervezetet, mint egy-
séget szemléli. A mai teljesítmény centri-
kus világban az alkalmassági vizsgálatok 
hatékonysága sok esetben rövid idő alatt 
kifejezetten magas szintű orvosi szakmai 
minőségi munkát követel meg. A teljesít-
mény vizsgálatok esetén az igénybevételi 
indikátor paraméterek egyre jobban bő-
vülnek, egy sor egyéb ergonómiai para-
méterrel, amivel az állóképességet és fá-
radtságot is értékelni lehet.
Megjelentették ezért a különböző 
szakutasításokat, amelyek előírták az al-
kalmassági vizsgálatok elvégzési rendjét. 
A későbbiekben az Eü/18. és Eti. 27-es 
szakutasítások – amelyek az egészség-
ügyi alkalmassági vizsgálatokat szabá-
lyozták – nagy segítséget nyújtottak az 
alkalmassági vizsgálatokat végző orvo-
soknak, de az idő haladtával az orvostu-
domány fejlődésétől ezek az utasítások 
lemaradtak.
A továbbiakban már a jogi hierarchia 
magasabb szintjén tanulmányozták az 
elvégzendő feladatokat a következő ren-
dezőelv szerint:
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• A 7/1996. (VII. 30.) HM-NM együt-
tes rendelet „A katonai szolgálatra 
való egészségi alkalmasság elbírálásá-
ról”- már a rendszerváltás korszaká-
ban készült.
• A 78/1997 HM határozat létrehozta 
a Magyar Honvédség Egészségvédel-
mi Intézetét, majd a jelen kor elvárá-
saihoz igazítva ezt az alapító okiratot 
a 98/2005 (HKSZ) HM határozattal 
módosították. Az intézet egyik alap-
vető feladata lett a katonai alkalmas-
sági vizsgálatok elvégzése, a különbö-
ző időszakos, szúró-, záró- és egyéb 
felülvizsgálatok magas szintű szak-
mai ellátása. A honvédség személyi 
állomány munkaképességének meg-
őrzése érdekében az alap és alkalma-
zott tudományok alkalmazása a szű-
rővizsgálatokban öltött testet.
A sorozási alkalmassági vizsgálati 
rendszer a rendszerváltás óta többszörö-
sen megújult, ennek ellenére kiigazítást 
igényel. Nem lehet vitatni, hogy az orvos-
tudomány fejlődésének mai üteme mel-
lett minden, a beteg ellátással foglalkozó 
orvosnak rendszeresen képeznie kell ma-
gát. Ez jogi, szakmai és etikai kötelessége 
minden egészségügyi dolgozónak. 
• A 9/2002. (II. 28.) HM-EüM együt-
tes rendelet, A hadkötelezettség alap-
ján teljesítendő katonai szolgálatra 
és a katonai oktatási intézményi ta-
nulmányokra való egészségi alkal-
masság elbírálásáról” rendelkezik. 
Ezt a 24/2003. (VII. 7.) HM-ESzCsM 
együttes rendelet módosította.
• A 4/2003. (I. 31.) HM rendelet „A hi-
vatásos és szerződéses katonák egész-
ségi, pszichikai és fizikai alkalmassá-
gának minősítését” szabályozza.
• A 2004. évi CV. törvény „a honvéde-
lemről és a Magyar Honvédségről”. 
Rendkívüli állapot idején, illetve az 
Országgyűlés külön döntése alapján 
megelőző védelmi helyzetben a Ma-
gyar Köztársaság területén lakóhely-
lyel rendelkező minden nagykorú, 
magyar állampolgárságú férfi had-
köteles. A katonai nyilvántartásban 
a személyazonosító adatok, családi 
állapot és egyéb adatokon túl a szol-
gálat tervezését és teljesítését befo-
lyásoló adatokat is tartalmaznia kell, 
úm. katonai szolgálatra való alkal-
masságot befolyásoló betegséget, 
szomatometriai adatot, iskolai tanul-
mányt, szakképzettséget, foglalko-
zást, idegen nyelv ismeretet, stb.
• A 7/2006. (III. 21.) HM rendelet 
„A hivatásos és szerződéses katonai 
szolgálatra, valamint a katonai okta-
tási intézményi tanulmányokra va-
ló egészségi, pszichikai és fizikai al-
kalmasság elbírálásáról, továbbá az 
egészségügyi szabadság, a szolgálat-
mentesség és a csökkentett napi szol-
gálati idő engedélyezésének szabálya-
iról” szól.
Összegzés
• Az egészségügyi alkalmassági vizs-
gálatnak komplexnek kell lennie 
minden esetben (csont-ízületi-, kar-
diovaszkuláris-rendszer, humántipo-
lógiai megfelelőség, fizikai- erőnléti 
állapot)  
• A hivatásos, az önkéntes, szerződéses 
állományra egyformán vonatkozza-
nak az egészségügyi alkalmassági elő-
írások.
• A katonai szolgálat sajátosságaiban 
megjelenhetnek a kor fejlődésével új 
elemek, új elvárások ehhez adaptál-
tan kell az alkalmassági vizsgálatokat 
is elvégezni.
• A megfelelő katona megfelelő szol-
gálatba, illetve fegyvernemi beosz-
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tásba kerüljön (alkalmassági vizs-
gálati paraméterek, a személyügyi 
munka és a fizikai paraméterek alap-
ján kell, hogy a döntés megszüles-
sen, lehetőség szerint a katona elvá-
rásait figyelembe véve).
„Halld meg te, igaz Isten, én beszédemet, 
Es te, o, vitéz gróf én esküvésemet!
Hazámért kéméllem hogyha életemet, 
Ha vigan nem ontom, a ‚ hol köll, 
véremet;
Mi vitézül éltünk, vitézül meghaljunk, 
Egész ez világnak evvel példát  
hagyjunk.
Ma mi tisztességet nevünkre szállitunk, 
Mai nap szépéti minden elmult  
dolgunk.”
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The suitability of soldiers
On the eve of a new millenium globalisa-
tion has a great effect on all area of life. 
There is no exception for an army that 
guaranties the security of the nation. The 
military competence is handled by the 
security policy as a crucial part of it in 
the 21st century since the defence of the 
country or our nation’s requirements in 
the NATO mean high level of expecta-
tions towards our army. 
The idea of „the right man in the 
right place” was born thousands of years 
ago but the ways of competence-exam-
inations always varied during history. 
However national defense was a key is-
sue for Hungary. Therefore the system of 
competence examination during enlist-
ment was renewed many times from the 
time of our political change but after all 
there is a need to correct it.
Key-words: globalisation, the capability 
of soldiers, security policy, monitoring 
system
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MH Hadkiegészítő, Felkészítő és Kiképző Parancsnokság
A katonai fittség átfogó értelmezése a Total Force Fitness 
program alapján
Dr. Eleki Zoltán ezredes, PhD
Kulcsszavak: fizikai fittség, komplex katonai fittség, egyéni harckészség
A Magyar Honvédség számára fontos, hogy a társadalom rom-
ló fizikai és egészségi állapota ellenére folyamatosan rendelkezés-
re álljon a megfelelő létszámú, felkészített és motivált személyi 
állomány. A katonák kiválasztásában, a felkészítés tervezésében 
és végrehajtásában szerepet játszó szakembereknek helyesen 
kell értelmezni a katonai fittséget. Annak érdekében, hogy a ka-
tona testileg és mentálisan is egészséges (well-being), felkészült 
(readiness) és ellenálló (resilience), egyszóval fitt legyen, a fittsé-
get olyan összetett tulajdonságként kell értelmezni, ami túlmutat 
az egészségi, pszichológiai és fizikai fittségen. A cikk célja, hogy 
az amerikai hadsereg Total Force Fitness elnevezésű programját 
bemutatva megalapozza és erősítse ezt a szemléletmódot.
Egy hadsereg értékét nagyban befolyá-
solja, hogy rendelkezésre áll-e a kellő szá-
mú és felkészültségű személyi állomány. 
A szükséges létszám záloga a hatékony to-
borzás és a megfelelő szervezeti megtartó 
erő, míg a minőséget a kiképzési és felké-
szítési programok határozzák meg. A ki-
képzés sikerének alapja, hogy a katona 
testi egészsége, fizikai és pszichés állapota 
megfelelő legyen. Ezen tulajdonságok pe-
dig nagyban függnek a katona életmódjá-
tól, környezetétől és magánéletétől.
A kiválasztás, a kiképzés és felkészítés 
célja, hogy a katona egyéni harckészsége 
megfeleljen a katonai szolgálat és a fegy-
veres harc kihívásainak, amit a katonai 
fittség fogalmával lehet a legtalálóbban 
jellemezni.
Írásomban megvizsgálom a katonai 
fittség fogalmát, és az azt befolyásoló kö-
rülményeket. A vizsgálathoz felhaszná-
lom az amerikai hadseregben 2010-ben 
készült tanulmánykötetet, amelyet Total 
Force Fitness (TFF) [Military Medicine, 
Volume 175, 2010]1 címmel közöltek, 
és amely szintén a katonai fittség össze-
tettségét hangsúlyozza. Célom annak a 
szemléletnek az erősítése, miszerint a ka-
tonai fittséget egy olyan dinamikus egy-
ségként kell kezelni, ahol az egyes fittségi 
DOI: 10.29068/HO.2018.3-4.14-21
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összetevők csak a többi alkotóelem függ-
vényében értelmezhetők és fejleszthetők. 
Teszem mindezt a katonai testnevelő 
szerepében, a fizikai felkészítés szemszö-
géből vizsgálva a kérdést.
A katonai fittség fogalma
„Fittség alatt civil környezetben elsősor-
ban a fizikai jólétet, egyfajta testi-lel-
ki állapotot értünk. Katonai értelemben, 
mélyebben vizsgálva a fogalmat a fittség 
egy adott körülménynek, elvárásnak való 
megfelelést jelent. A háborúban a hadse-
regeknek és a katonáknak alkalmazkodni 
kell a harc összetettségéhez és káoszához, 
meg kell őrizniük egészségüket, és a szol-
gálat befejezésével vissza kell illeszkedni-
ük a civil társadalomba” [1].
Mullen tábornok a fittség fogalmából 
kiindulva átfogóan értelmezi és definiál-
ja a katonai fittséget, beleértve minden 
olyan ismeretet, képességet és készséget, 
ami a harc káoszához való alkalmazko-
dást és az egészség megőrzését lehető-
vé teszi. Az átfogó értelmezést részeire 
bontva a fogalom tovább finomítható. 
A fitt katona edzett és kiképzett, testileg 
és szellemileg felkészült a feladatokra, 
kiváló az egészségi állapota, ellenálló a 
szolgálattal járó fizikai és mentális hatá-
sokkal szemben, és motivált a feladatok 
végrehajtására.
Az angolszász szakirodalomban az 
„individual combat readiness” kifejezés 
illik leginkább a katonai fittség fogal-
mához. Megállapítható, hogy teljeskörű 
egyetértés nem alakult ki a kutatók kö-
zött a fogalmat illetően  [2]. A megha-
tározásnál a legtöbbször olyan fogalmak 
jelennek meg, mint a csapatkohézió, fitt-
ség, kompetencia, állampolgári felelős-
ség, morál, kötelességtudat, készenlét, 
formaidőzítés, hatékonyság, kiképzett-
ség.
Castro szerint az egyéni harckészsé-
get leginkább a családi állapot, a nem, az 
egészségi állapot, az alvásidő, az utolsó 
hét nap kiképzési terhelése és az egész-
ségi állapotra vonatkozó saját benyomás 
határozza meg [3].
Caliber szerint az egyéni harckészség 
felkészültséget (training), képességeket 
(skill) és motivációt igényel [2].
Bolstad tovább bontja a fogalmat, 
amely olyan pszichológiai és szociológi-
ai ismereteket és képességeket, valamint 
személyes beállítódást (attitüd) jelent, 
amely biztosítja, hogy a katona kompe-
tens, professzionális formájával, testi és 
lelki jólétével meg tudjon felelni a dina-
mikusan változó harctér komplexitásá-
nak és kiszámíthatatlanságának [2].
A katonai fittség átfogó 
értelmezése
A katonai fittség legfontosabb összete-
vői az egészségi, pszichológiai és fizikai 
állapot, amit további tényezők befolyá-
solnak. A munkakörülmények, az eg-
zisztenciális és családi háttér, a közösségi 
kapcsolatok pozitív és negatív változá-
sai, a kiképzés-felkészítés, a tapasztalat 
és begyakorlottság, valamint a technikai 
és taktikai tudás. Ezek a tulajdonságok 
függnek attól a társadalmi és környeze-
ti viszonyrendszertől, amelyben a katona 
él és tevékenykedik [1] (1. ábra).
Annak érdekében, hogy a harcos tes-
tileg és mentálisan is egészséges (well-
being), felkészült (readiness) és ellen-
álló (resilience), egyszóval fitt legyen a 
feladatára, a család-szervezet-környezet 
hármas egységében kell értelmezni te-
vékenységét (1. ábra). Itt olyan tényezők 
jellemzik, mint a fizikai fittség, a pszi-
chés állapot, a káros szenvedélyektől va-
ló mentesség, a testi egészség, a környe-
zeti hatások, az egészséges táplálkozás, 
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spirituális-vallási hatások, szociális-cso-
port hatások, vagy a családi kölcsönha-
tások.
A 2. ábrán a fenti tényezők részle-
tesebb bontásban szerepelnek. A ka-
tonai fittség összetett rendszerében 
meghatározó, hogy az egyes rendszer-
elemek milyen hatást fejtenek ki egy-
másra (egymást támogató, semleges, 
vagy gátló) [1].
A katonai fittség összetevőinek 
vizsgálata
Fizikai fittség. A fizikai fittség fogalma 
a fizikai alkalmasság alapján határozható 
meg. Mindkét esetben valamilyen tevé-
kenységhez, feladatvégrehajtáshoz szük-
séges fizikai adottságok és képességek, 
összességében a fizikai teljesítőképesség 
meglétét jelenti. Az árnyalatnyi különbség 
1. ábra. A katona a család-szervezet-környezet viszonyrendszerében  
[Military Medicine, 2010, 125. o.]
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abban rejlik, hogy a fittség esetében már 
egy felkészítési folyamatra alapozott ké-
pességről beszélünk, az alkalmasság ese-
tében inkább a felkészítési folyamatban 
való részvételhez szükséges képességről.
Fontos a feladatok és küldetések fizi-
kai összetevőinek a feltérképezése, ennek 
megfelelően a fizikai felkészítés prog-
ramjának speciális, küldetés alapú meg-
határozása, a fittségi szint folyamatos 
monitorozása, a módszerek fejlesztése, 
valamint a nem megfelelő, esetleg káros 
edzésmódszerek és gyakorlatok kiszű-
rése az egészségmegőrzés és a sérülések 
megelőzése érdekében. 
A TFF rendszerében vizsgálva evi-
dencia, hogy a rendszeres minőségi test-
mozgás kedvező hatással van az egész-
ségi állapotra. Az már kevésbé ismert, 
hogy a szociális egészségre, a depresszi-
óra, a pánikbetegségre és az alvászavar-
ra is jótékonyan hat, ezen túl segíthet a 
szenvedélybetegség leküzdésében, vagy 
az agresszió kezelésében is [4].
Pszichológiai fittség. A pszichológi-
ai fittség egyfajta lelki egyensúly, illetve 
az egyensúlyt befolyásoló külső és bel-
ső hatások kivédését és kompenzációját 
biztosító állapot. A családon és a mun-
kahelyi közösségen túl számos további 
szociális tér van, amely befolyásolja ezt a 
harmóniát. A katonák számára a harctéri 
stressz további terhelést jelent.
A modern kori hadviselés és az 
aszimmetrikus kihívások megjelenése új 
pszichológiai hatású nehézségek elé állít-
ja a katonákat. Ilyen lehet az információ 
mennyiség és gyorsaság drasztikus nö-
vekedése, a túlzott és nehezen érthető 
szabályok, a megnövekedett felelősség, a 
gyors és pontos döntéshozatali kényszer, 
valamint a katonai műveletekkel össze-
függő egyéb nagy intenzitású hatások 
(fenyegetettség, tragédiák, stb.). A harc-
térre jellemző a komplexitás és a kiszá-
míthatatlanság (fog of war).
A katonák számára szükséges pszi-
chológiai fittség felépítésének meghatá-
rozása érdekes és összetett feladat, ami-
vel számos kutató foglalkozott. Az egyén 
lelki alkata, a stabil háttér és a pszicholó-
giai felkészítések mellett fontos a beosz-
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3. ábra. A pszichológiai fittséget befolyásoló tényezők [Bradley, 2016, 26. o.]
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doskodása, a különböző rendfokozatok 
közötti szinteket átfogó bizalom és ér-
zelmi alapú kapcsok, valamint a katonák 
felkészítése a harc során jelentkező kihí-
vásokra [5].
A pszichológiai fittséget negatívan és 
pozitívan befolyásoló tényezők hatását 
a Bradley és munkatársai által készített 
3. ábra jól szemlélteti (2013.) [6].
Egészségmagatartás. Az egészségma-
gatartáshoz sorolhatók azok a magatar-
tási normák, amelyek az életvezetést és 
az életmódot határozzák meg. A nor-
mák közül különösen érdekesek a káros 
szenvedélyekhez kapcsolódó attitűdök, 
mint a drog-, a dohány- és az alkohol-
fogyasztás mellőzése, a katonák köré-
ben is népszerű súlycsökkentő, zsírégető, 
vagy éppen izomtömeg növelő táplálék 
kiegészítők, de ide sorolhatók a túlsúly-
lyal kapcsolatos problémák, az alvásza-
varok, vagy az olyan pszichoszociális 
problémák, mint a munkahelyi-, családi 
stressz, konfliktus, vagy egyéb társadal-
mi hatások.
Foglalkozás egészség. A foglalkozás 
egészséghez tartoznak azok a környeze-
ti és társadalmi hatások, amelyek a ka-
tonai szolgálattal összefüggésben jelent-
keznek. Ezek lehetnek kémiai károsító 
hatások, mint például a kipufogó gázok, 
mérgek, sugárzó anyagok, biológiai ha-
tások, mint a vírusok, baktériumok és 
paraziták. Lehetnek továbbá társadalmi 
hatások, úgy mint a családi-magánéleti, 
vagy munkahelyi problémák, amelyek a 
pszichés egészségre hatnak elsősorban, 
de azon keresztül a testi egészséget is be-
folyásolhatják pszichoszomatikus tünet-
ként. Szintén a környezeti hatások közé 
tartoznak a harctéri stressz, a katasztró-
fák és balesetek során fellépő terhelések.
A felsorolt tényezők a fizikai felké-
szítés során is szerepet játszanak. A kör-
nyezeti és társadalmi körülményeket a 
foglalkozások helyének, idejének és tar-
talmának megválasztásakor is figyelem-
be kell venni.
Egészségi és környezeti fittség. A  két 
fogalmat a TFF együtt kezeli, mivel a 
környezeti hatások elsődleges szerepet 
játszanak az egészség alakulásában. Az 
egészség a modern felfogás szerint nem 
csak a betegség hiányát, hanem a teljes 
testi-lelki jólétet jelenti.
A környezeti fittség pedig a katona 
képességét jelenti arra, hogy bármilyen 
4. ábra. Átlagos napi kalória szükséglet az Amerikai Haderő egyes alegységeinél  
[Scott, 2010, 68. o.]
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környezetben (fizikai és társadalmi) ké-
pes legyen a sikeres tevékenységre. A 
fizikai környezeti hatások elsősorban a 
hőség, a hideg, a magasság, az ionizá-
ciós sugárzás, a zaj, a veszélyes anya-
gok, az allergiát okozó anyagok, vagy 
az élelemmel, vízzel, vagy más közvetí-
tő anyaggal szállított biológiai ágensek. 
A társadalmi környezeti hatások vallási, 
faji, társadalmi különbségekből fakadó 
jellemzők, de ilyen lehet a média folya-
matos jelenléte is.
Táplálkozással kapcsolatos fittség. A he-
lyesen megválasztott étrend hozzájárul a 
testi egészséghez és a jó fizikai erőnlét-
hez, segít a betegségek megelőzésében. 
Fontos a megfelelő mennyiségű és minő-
ségű táplálék bevitele (4. ábra) [1]. 
Más a napi kalória szükséglete egy 
ülő tevékenységet végző embernek, mint 
annak, aki nehéz fizikai munkát végez 
(4.  ábra). A túlzott kalória bevitel el-
hízáshoz és az ezzel járó metabolikus 
szindrómához, illetve betegséghez vezet. 
Fontos a bevitt táplálék minősége és 
helyes aránya is, illetve szükség esetén a 
vitaminok, ásványi anyagok és nyomele-
mek pótlása. A napi folyadékszükségletet 
szintén biztosítani kell, lehetőleg kerülve 
a cukrozott, színezett üdítőket. Harci kö-
rülmények között külön nehézséget okoz 
a megfelelő időben és mértékben történő 
táplálék bevitel, különös tekintettel a fo-
lyadékpótlásra. 
Spirituális fittség. A lelki-spirituá-
lis egészség szintén fontos összetevője a 
fittségnek. Spirituális és morális ellen-
tétek akár fizikai, pszichikai, viselkedé-
si problémákat is okozhatnak a katonák 
körében. Gondoljunk csak arra, hogy 
egy alegységen belül vallási felekeze-
ti különbségek is okozhatnak belső fe-
szültségeket, atrocitásokat. Ugyanakkor 
a vallásos hit számos előnnyel járhat a 
katonai fittség egészére nézve [1]. A spi-
rituális fittség segíthet a traumák feldol-
gozásában, a vallási, etnikai különbségek 
tolerálásában, illetve a motiváció fenn-
tartásában. Hufford kiemeli, hogy több 
kutatás számolt be arról, hogy a hívő ka-
tonák reménytelibbek és optimistábbak, 
kevésbé jellemző rájuk a depresszió, a 
5. ábra. A szociális fittség rendszere [Military Medicine, 2010, 89. o.]
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nyugtalanság, a félelem, az öngyilkossági 
hajlam, az alkohol és drogfüggőség, sta-
bilabb párkapcsolatban, kevésbé kocká-
zatos életvitellel hosszabb életet élnek.
Szociális fittség. Minden emberre köz-
vetlenül és közvetve is hat az a szociális 
tér, amelyben létezik. Az emberi kapcso-
latok és a csoportkohézió meghatározó 
hatással van lelki egészségére, befolyá-
solja életmódját, tevékenységét. Egy ösz-
szekovácsolt, jól működő csoport min-
dig erősebb és hatékonyabb az egyénnél, 
egyben támaszt és védelmet nyújt a tag-
jai számára (5. ábra) [1].
A katonai szolgálatra kiemelten jel-
lemző, hogy a csoport tagja például át-
szervezés miatt egyik pillanatról a má-
sikra kiszakadhat egy csoportból vagy 
harc során elveszítheti társát, társait. 
Gyakori az is, hogy a csoportra nagy ha-
tást gyakorló vezető személyének a cse-
réje fejt ki negatív hatást. Mindez a csa-
pategység gyengülésén keresztül kihat a 
csoport tagjaira (5. ábra).
Családi fittség. A katona, mint csa-
ládapa, illetve családanya, vagy akár 
gyermek, fontos szerepet tölt be a csa-
lád életében. A házastársi kapcsolat, a 
gyerekek felnevelése, gondozása fon-
tos feladat, amelyre hatással van a szü-
lő egészségi és lelki állapota. Egy PTSD-
ben (Post Traumatic Stress Disease) 
szenvedő katona állapota kihat a családi 
környezetre is, felborítva a családi bé-
két. Ugyanakkor a családjától távol lévő 
(gyakorlat, misszió, hadifogság) katona 
vágyódik párja és gyermekei után, akik-
nek a hiánya szintén befolyásolja lelki 
állapotát. 
Ugyanilyen fontos a család támo-
gató és toleráns hozzáállása. Minden 
katonának fontos, hogy bár sokat van 
távol a családjától, szerettei ezt megért-
sék, elfogadják, és a házastárs, vagy a 
szülő távolléte ne vezessen eltávolodás-
hoz, illetve a családi közösség felbom-
lásához.
Összegzés
Írásom középpontjába a katonai fittsé-
get, az egyéni harckészség meghatáro-
zó elemét állítottam. Az amerikai Total 
Force Fitness rendszer elemzésével meg 
kívántam erősíteni azt a hazánkban 
is jellemző szakmai álláspontot, hogy 
ugyan a katonai fittség meghatározó 
elemei az egészségi, pszichológiai és fi-
zikai fittség, de számos egyéb elemet is 
figyelembe kell venni, amelyek hatással 
vannak a fizikai fittségre és befolyásol-
ják a katonai fittséget, illetve az egyéni 
harckészséget.
Ennek a szemléletnek a segítségével 
törekedni kell arra, hogy minden emlí-
tett területen a lehetőségekhez mért leg-
optimálisabb körülmények vegyék körül 
a katonákat.
A testileg és szellemileg egészsé-
ges, fizikailag aktív életet élő, rende-
zett magánélettel bíró és munkakör-
nyezetébe harmonikusan illeszkedő 
katona hatással lesz bajtársaira és kör-
nyezetére is, akik jó példát találhatnak 
benne. A fitt katonákból álló állomány 
pedig hatékonyabb szolgálatra képes, 
kevesebbet lesz távol munkahelyétől 
betegség miatt, nő a túlélő- és munka-
képessége. A sportos, felkészült közös-
ség pozitívan hat a Magyar Honvédség 
brandjének építésére is. Olyan hiteles 
képet jelenthet a társadalom számára, 
ami növeli a toborzó és megtartó erőt, 
és hosszabb távon, közvetetten az egész 
társadalom testi és lelki egészségére po-
zitív hatással lehet.
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Col. Z. Eleki PhD
The complex explanation of mili-
tary fitness, based on the Total Force 
Fitness concept
It is important for the Hungarian De-
fense Forces that despite the deteriorat-
ing physical and health conditions of the 
society, there will be a sufficient number 
of trained and motivated personnel. The 
professionals involved in the recruit-
ment and training of the soldiers need 
to have a proper understanding of mili-
tary fitness. In order to build the soldier’s 
well-being, readiness and resilience, lit-
erally fit, fitness must be interpreted as a 
complex feature that goes beyond health, 
psychological and physical fitness. The 
article aims to establish and strengthen 
this approach by presenting the US Ar-
my’s Total Force Fitness program.
Key-words: physical fitness, complexity 
of military fitness, individual combat 
readiness
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Magyar Honvédség Egészségügyi Központ Védelem-egészségügyi Igazgatóság,
Kecskeméti Repülőorvosi, Alkalmasságvizsgáló és Gyógyító Intézet
Sport és a repülés:
Teljesítmény-diagnosztika alkalmazása a repülőalkalmasság 
elbírálásában és a repüléstudományi kutatásokban
Dr. habil. Szabó Sándor András orvos ezredes, PhD
Kulcsszavak: repülésélettani stresszorok (gyorsulás-túlterhelés, hypoxia tudatosság, 
magassági adaptáció), hirtelen cselekvőképtelenség és fizikai állóképesség
Ahhoz, hogy a pilóta (legyen szó akár katonai vagy sportrepü-
lésről) alkalmazkodóképessége, munkaképessége maximumát 
nyújthassa, mind a fizikai, testi teljesítőképesség, mind a pszi-
chés/lelki stressztűrő-képesség, mind az információ feldolgozó 
képesség szempontjából kiváló teljesítményt kell nyújtania. A fi-
zikai képességek nagy hármasában (erő-gyorsaság-állóképesség) 
gyakran túlhangsúlyozzuk a repülés extrém munkakörülményei 
között az állóképesség stamina jelentőségét, pedig a pillanatnyi  
– reflexszinten megvalósuló szív-érrendszeri reakciók, koordinált 
izommozgások (Valsalva és anti-G feszítési manőver) – a gyorsa-
ság és erő komponensek adaptív fejlesztését is megkövetelik. Fen-
tiek edzése-javítása a teljesítmény diagnosztika komplex eszköz-
rendszerének alkalmazását indokolja, a szimulált repülésélettani 
stresszor tényezők (hypoxia, túlterhelés) expozíciója mellett, ahol 
valósidejű orvosbiológiai monitorizálás közben lehet a még el-
fogadható élettani reakciót elválasztani a kóros, mindenképpen 
előzetesen kizárandó és kerülendő kórélettani reakcióktól.
A Zrínyi 2026 keretében folyik a Magyar 
Honvédség nagyarányú technikai moder-
nizációja, ennek során a legkorszerűbb 
haditechnikai eszközök – köztük külön-
böző repülőgépek és helikopterek – kerül-
nek rendszeresítésre. A harcászati elvek és 
a stratégia feladatok tükrében egyértelmű, 
hogy a légierő vonatkozásában a beszer-
zés alatt álló repülőeszközök a jövő had-
viselésében is megőrzik kiemelt szerepü-
ket. A  manőverezőképesség fenntartása 
akár nagy magasságban ezért ma is fontos 
DOI: 10.29068/HO.2018.3-4.22-36
2018. (70) 3–4. szám 23 HONVÉDORVOS
szempont, amely a magassági és gyorsu-
lási sebességi paraméterek széles határok 
közötti biztosítását követeli meg nemcsak 
a harci repülők esetében: a technikai fej-
lődés a forgószárnyas repülőeszközök 
esetében is a manőverező-képesség nö-
velésének alapjait teremti meg [12]. A re-
pülőtechnika teljesítmény növelésére irá-
nyuló törekvésével azonban nem mindig 
tartott lépést a biztonság oldaláról a pilóta 
személyi védőfelszerelésének fejlesztése: 
a fejlett életfenntartó rendszerek relatív, 
funkcionális elégtelensége miatt a piló-
ta pillanatnyi cselekvőképességét sokszor 
még mindig a saját „nyers” fizikai állóké-
pessége, reflex szintű szív-érrendszeri vá-
laszképessége és agyi keringést fenntar-
tó reagálóképessége határozza meg, sok 
esetben korlátozza.
Repülésbiztonsági szempontból en-
nek következménye, hogy az ember-
gép-környezet dinamikus viszonyában 
az ember a legsérülékenyebb, a leggyen-
gébb láncszem, amely pillanatnyi szel-
lemi-mentális és fizikai teljesítményével 
meg tudja akadályozni (vagy felgyorsítja) 
a hibaláncolat végigfutását a katasztrófá-
ig [20]. A „hiányos tréning” fogalmába 
ebben az értelmezésben a nem megfelelő 
fizikai felkészítés és edzetlenség is bele-
értendő. 
Valamennyi légierő nagy erőfeszíté-
seket tesz annak érdekében, hogy már a 
kiválasztás során a repülésre legalkalma-
sabb, a legjobban teljesítő, a kombinált 
stressz szituációkat legjobban elviselő 
jelölteket válasszák ki, a kiképzés a lehe-
tő leggazdaságosabb legyen. A szintén a 
Zrínyi 2026 program hosszútávú straté-
giai koncepciójába illeszkedő, az önálló 
és teljeskörű pilóta utánpótlási képessé-
get biztosító egyetemi Légiközlekedési 
szak beindítása a Nemzeti Közszolgálati 
Egyetem Hadtudományi és Honvédtiszt-
képző Karán ezt a célt szolgálja. 
Fizikai állóképeség repülésélettani 
szempontjai
A fizikai állóképesség beilleszthető a szé-
lesebb értelemben vett kondícionális ké-
pességek közé, amelyek az ízületi (aktív 
és passzív) mozgékonysággal, rugalmas-
sággal és a koordinációs (mozgás sza-
bályozó, alkalmazkodó-átállító és tanu-
lási) képességekkel együtt holisztikusan 
és evolúciós szempontból is hosszútávra 
meghatározzák háromdimenziós moz-
gásainkat. Állóképesség nélkül nincs tar-
tós munkavégzési képesség a katonai 
repülésben sem, így ennek fenntartá-
sa, fokozási lehetőségeinek tudományos 
igényű kutatása nélkülözhetetlen, ter-
mészetesen figyelembe véve az edzettség 
másik két sarokpillérét, az erő és gyorsa-
ság (bizonyos esetekben a rugalmasság) 
jellemzőit is [13].
Tágabb értelemben a fizikai állóké-
pesség (stamina, köznapi értelemben 
vett „szívósság”) a szervezet energianye-
rési folyamataira épülő fizikai képesség, 
amely lehetővé teszi egy adott pszicho-
motoros tevékenység jellemző intenzi-
tásának minél hosszabb ideig történő 
fenntartását. Oxigén jelenlétében (ae-
rob viszonyok) az alapfolyamat az oxi-
datív foszforiláció ATP termelése, ana-
erob körülmények között az energiadús 
tápanyagok lebontása azonban elakad a 
piroszőlősav szintjén, amiből tejsav kép-
ződik. Leghosszabb távon, tartósan csak 
az aerob folyamatok tudják kellő inten-
zitással fenntartani a mitokondriumban 
a légzési lánc (oxidatív foszforiláció) 
energiatermelését. Ez mind egyszeri fi-
zikai munkavégzés, mind az ismétlődő 
fizikai terhelés kapcsán igaz tengerszinti 
nyomáson (oxigén parciális nyomása kb. 
160 Hgmm), figyelembe véve, hogy az 
edzettség kialakulásával a tejsav terme-
lés későbbre (nagyobb munka intenzitás 
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felé) tolódik ki, a kifáradás jelei később 
jelentkeznek. A maximális oxigénfelvé-
telt (VO2max) a nyugalmi értékhez vi-
szonyítva  egészséges fiatalnál az edzett-
ség függvényében 10-18-MET értéket is 
kaphatunk a maximális aerob kapacitás 
jellemzésekor, bajnok sportolók 20 MET 
értéket is elérhetnek.
HYPOXIA – „még mindig csendes 
gyilkos”
A normális (tengerszinthez közeli) spor-
tolás és a repülés közbeni akut (illetve a 
tartós magashegyi edzés, hegymászás 
okozta) oxigénhiány viszont alapvető-
en eltér, mind az oxigén kínálat, mind a 
széndioxid légzést és agyi keringést ve-
zérlő hatása, mind a bekövetkező akut vér 
pH eltérések, következésképpen az aktu-
ális energiatermelő képesség tekintetében 
is. Nincs lehetőség sem mikroszinten a 
kellő oxigénszint folyamatos biztosításá-
ra az izmok aerob munkavégzéséhez (tö-
redékére esik vissza az ATP képzés), sem 
a légzés-keringés szintjén nem követke-
zik be olyan adaptív válasz, ami a Was-
sermann-ciklusok (sejt szintű – keringési 
– légzési szervrendszeri adaptáció) har-
monikus és akadálytalan felpörgetését le-
hetővé tenné [1]. Az agy szintjén a vege-
tatív idegrendszer speciális tónusvesztése 
miatt minimális a terheléses válaszreak-
ció, a légzés szintjén pedig kiesik a kisvér-
köri tüdőkeringés fokozódása és a passzív 
széndioxid kimosás miatt a légzési perc-
térfogat (légzési frekvencia és mélysége 
által meghatározott légzésintenzitás) sem 
lesz kellő mértékű. Az előbbi az Euler-
Liljenstrand-reflex miatt – a hypoxia szű-
kíti a tüdőkeringésben az ereket, miköz-
ben a nagyvérkörben értágító hatású -, az 
utóbbi pedig a tüdőben lecsökkenő szén-
dioxid parciálisnyomás miatt: a jó diffúzi-
ós kapacitással rendelkező CO2 szabadon 
eliminálódik, a vér akut pH emelkedését 
és ezzel az agyi erekben vazokonstrikciót 
váltva ki. Utóbbit a NIRS technikával köz-
vetlenül mérhetjük és bizonyíthatjuk a 
magassági hypoxia elhúzódó, agyi kerin-
gést rontó hatását. 
Vagyis mind az agyi légzés-kerin-
gés vezérlés, mind az oxigén transzport 
rendszer, mind a fizikai teljesítménnyel 
jellemzett vázizomzat fokozottan szenzi-
tív az oxigén hiányra és a széndioxid ki-
mosásra, komplex adaptációs zavar alakul 
ki. Ennek következménye, hogy a ma-
gasság függvényében az oxigénhiány és 
széndioxid vesztés miatti agyi érszűkü-
let együtt érezteti hatását, a mentális tel-
jesítménycsökkenés sokkal kritikusabb, 
mintha csak az oxigén kínálat csökkenne 
le, de a széndioxid szint változatlan ma-
rad [24] [18]. A szív-agy tengely együttes 
hypoxia érzékenysége, vagyis az autonóm 
vegetatív idegrendszer hypoxia okozta 
egyensúlyvesztése és a szívizom, inger-
képző rendszer hypoxaemiája együtt to-
vábbi változásokat provokál a pulzus va-
riancia (HRV) paraméterekben (annak 
különböző frekvencia tartományaiban), 
ill. az EKG-n. Ilyen értelemben a klasz-
szikus Shakespeare idézet: „My brain has 
no heart. My heart has no brain” (vagy-
is a szívemnek nincs agya, az agyamnak 
nincs szíve) nem igaz, sőt kölcsönös egy-
másra hatásuk igazolt (1. ábra). 
Az aerob terhelhetőségnek saj-
nos nincs egyértelmű, biztos predik-
tív értéke a jó hypoxia tűrő képesség-
re. Barokamrában (földi körülmények 
között szimulált magasságban) az éves 
repülőalkalmassági minősítő vizsgá-
lat során az 5500 méteres magasságon 
hypobárikus hypoxiában nyújtott telje-
sítmény nem korrelál egyértelműen a fi-
zikai (szív-érrendszeri) teljesítőképesség 
klinikai megítélésére alkalmazott kerék-
pár ergometriás teljesítménnyel.
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A klinikailag kivizsgált, „egészsé-
ges” és a kerékpár terhelésen az elvárt 
minimum 2,2 Watt/testsúlykg teljesít-
ményt nyújtó, tehát kielégítő vagy jó tű-
rőképességű pilótáknál, a repült típustól 
függetlenül éves szinten 1,3–3,5%-ban 
tapasztaltunk beavatkozást igénylő álla-
potromlást a barokamrában, az 5500 mé-
teres vizsgálat 15 perce alatt: vérnyomás-
csökkenést, pulzus lassulást és a szellemi 
teljesítmény jelentős csökkenését, az ön-
mentésre való képtelenséget. Ezt az áju-
lás közeli vagy a keringés tényleges ösz-
szeomlását jelentő ájulásos rosszullétet 
a megelőző klinikai vizsgálatok eredmé-
nyei nem jelezték előre, amelynek oka 
a hypoxia és a hyperventilláció, azaz az 
oxigénhiány és széndioxid kimosás szo-
katlan együttállása miatt kialakuló egye-
di megterhelés, amely az agytörzsi légzés 
és keringés szabályozó központok, to-
vábbá a szív-érrendszeri reakciók gyors 
alkalmazkodását igénylik [25].
Ezért a hypoxia „még mindig csendes 
gyilkos”, ami hadműveleti körülmények 
között is érezteti hatását: már tízezer láb 
alatt is hypoxia okozta kognitív zavarról 
számolnak be helikopter pilóták (számo-
lási nehézség, dezorientáció, szédülés), 
10-14 ezer láb (3000-4200 méter) közötti 
magasságon pedig Apache 64-D pilóták 
70%-a egyértelműen teljesítmény csök-
kenést tapasztalt [21]! 
A hypoxia tehát már „nyugalmi hely-
zetben” is rontja a keringés-légzés stabi-
litását és a szellemi teljesítőképességet. 
Ha a magassági hypoxiás epizódra rára-
kódik bármilyen jelentősebb fizikai ak-
tivitás is, akkor a helyzet gyors ütemben 
tovább romlik: a keringés gyorsulásával 
lecsökken a tüdőkeringésben a tranzit-
idő, vagyis az a diffúziós időtartam, ami 
a hemoglobin számára rendelkezésre áll, 
hogy az amúgyis csökkent parciális oxi-
génnyomás gradiens mellett az oxigén 
felvétel (szaturáció) megtörténjen. 
1. ábra. Oxigénhiány okozta egyensúlyvesztés a vegetatív idegrendszerben [24]
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A magasságban végzett terhelés ala-
csonyabb maximális keringési és légzé-
si perctérfogatot eredményez, csökkent 
szívizom pumpafunkcióval és elérhető 
maximális teljesítménnyel. Beteg embe-
ren már 3000 méteres magasságban mint-
egy 10%-kal csökken a fizikai teljesítmény 
MET egységekben kifejezve. Az angina, 
illetve az EKG-n az ST szakasz depresszi-
ója kisebb munkaterhelés, illetve rövidebb 
idő után jelentkezik [10]. Fentiek vonat-
koztathatók a szélsőséges, magaslati kö-
rülmények között bevetésre kerülő egész-
séges katonákra is (pl. Afganisztánban). A 
magasság- és terhelésfüggő akut hegyi be-
tegség veszélyét a NATO Szövetségi pub-
likáció is részletesen ismerteti. Felhívja a 
parancsnok figyelmét az akklimatizáció, 
a magassághoz és oxigénhiányhoz törté-
nő fokozatos hozzászokás – akklimatizá-
ció – fontosságára, az akut hegyi betegség 
kialakulásának veszélyére [22]. 
Saját kísérleti elrendezésünkben ko-
rábban Impedancia Kardiográf segít-
ségével vizsgáltuk barokamrában a 
nyugalmi és kerékpár terheléses – ma-
ximális terheléses kapacitás alakulását. 
A  4000  m-es kerékpár terhelés alatt ta-
pasztaltuk az élettani adaptáció jeleit, a 
perctérfogat és a frekvencia progresszív, 
fokozatos emelkedését a terhelési watt 
szám függvényében, de alacsonyabb 
terhelhetőséget mutató watt számig: 
180-210  W helyett 90-120  W össztelje-
sítményig. A  terhelés nélküli nyugalmi 
hypoxia és a hypoxiás terhelés összeveté-
se azt bizonyította, hogy az akut hypoxia 
még nagyobb magasságban is kisebb 
adaptációt igényel önmagában (pihenő 
ülőhelyzetben), mint alacsonyabb ma-
gasságban a terheléssel való kombináci-
ója (2. ábra) [25]. 
A terhelési kapacitás még spor to-
lóknál, hegymászóknál is jelentősen 
beszűkül: a maximális oxigénfogyasz-
tás (VO2max) és pulzusszám csökken 
(a tüdő korlátozott oxigén felvétele és 
a tüdőerek szimultán szűkülete mellett). 
Tengerszinten a VO2max 46 l/perc, P: 
180/perc normális értéke 6310 méteren 
2. ábra. Keringési teljesítmény jellemzők alakulása a hypoxiás terhelés fázisaiban. (n: 6 fő)
4000 méteren végrehajtott kerékpár terhelés és 5500 méteres nyugalmi hypoxia hatása az 
IKG paraméterekre
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VO2max 1 liter/perc értékre, a maximális 
pulzus 130/perc szintre csökken. Mexi-
kóvárosban (tengerszint fölötti magasság 
2240 méter) az 1968-as olimpián a futó-
számok eredménye 5-10 %-kal rosszabb 
volt [10]! Normobáriás hypoxiában (ten-
gerszinti össznyomáson, de az oxigén 
százalékos arányának csökkentésével) 
nemcsak barokamrában, de ROBD ké-
szüléken is mérhető a hypoxiás terhel-
hetőség csökkenése: itt 1/3-1/3 arányban 
a belélegzett levegő oxigén szintjének 
csökkenése, a tüdőkeringés romlása és 
a perifériás (láb) keringés visszaesése 
okozza a VO2max vesztést [3]. 
GYORSULÁS – „eszméletvesztés 
álomképekkel”
A földi evolúció során az élő szervezetek 
a stabil 1 G gravitációs erőtérhez alkal-
mazkodtak, a másodpercek alatt fellépő 
5-9 G-s túlterhelés a harci repülések so-
rán szinte megoldhatatlan feladatot je-
lent a keringési és vérnyomás fenntartó 
reflexek, elsősorban a carotis reflex szá-
mára. Fej-far irányú túlterhelésnél az 
agy szintjén a vérnyomás (hidrosztati-
kai nyomás) hirtelen leesik, az agyi vér-
átáramlás megszűnik, G-LOC alakul ki. 
A periférián (elsősorban az alsó végtag 
visszér rendszerében) megrekedő jelen-
tős vérmennyiség akutan hiányzik a ke-
ringésből, csökken az effektív keringő 
vérmennyiség, amit a szervezet csak a 
pulzusszám emelkedésével és az időfüg-
gő vérnyomás emelő reflexek beindításá-
val tud ellensúlyozni: 6-9 G-s túlterhelési 
tartományban nem ritka a 160-200 kö-
zötti pulzusszám és a kamrai ritmusza-
var (a szív saját koszorúsereinek is rom-
lik a keringése). Ez a rendkívül magas 
pulzus szükséglet a hagyományos rend-
szeresített anti G védőruhákkal (FCAGT, 
Libelle Plus) csak mérsékelhető [7].
Élettanilag azonban az azonnali adap-
táció így is csak részleges lehet, hirtelen 
túlterheléskor a vérnyomás csak lassan tér 
vissza az elfogadható szintre, ami elfogad-
hatatlan cselekvőképtelenségi kockázatot 
jelent (nem kellemetlen, álomképekkel 
kísért teljes és részleges emlékezetvesz-
tés, „lebegés” kísérheti, akár 15-30 má-
sodperces időtartamban) [5]. Folyamatos 
kényszer az anti-G feszítés (AGSM – 
izometriás izomkontrakció fenntartása az 
alsóvégtag és a gluteális régió nagy izma-
iban, ill. a hasprés  és Valsalva-manőver), 
ami rendkívül fárasztó. 
Az aerob edzettség elsősorban a fo-
kozatos pulzusszám emelkedéssel, a 
VO2 max emelésével és a tejsav terme-
lés időbeli eltolásával csökkenti a fá-
radtságérzetet, javítja a terhelhetősé-
get. Ez a fajta edzettség azonban nem 
jelent feltétlenül előnyt, sőt még biztos 
cselek vőképességet sem repülési stressz 
helyzetben, túlterhelés alatt! Kiváló ma-
gyar pilótanövendék (civilben testneve-
lőtiszt) 18 MET aerob kapacitással (elit 
kategória a maximális oxigénfelvevő ké-
pesség alapján!) az NFTC programban 
alkalmatlan minősítést kapott, előbb a 
kiképzési repülés alatt bejövetel-leszál-
lás során enyhe bedöntés közben 3-4 G 
körüli értéknél bekövetkezett eszmélet-
vesztés, majd a kivizsgálás során a Len-
gyel Repülőorvosi Intézet varsói centri-
fuga létesítményében lassú túlterhelési 
profil (GOR) közben 6 G túlterhelésnél 
bekövetkező eszméletvesztés és átme-
neti cselekvőképtelenség miatt. Az elő-
zetes supramax (teljes kimerítéses futó-
szőnyeg) terhelés során a szívfrekvencia 
elérte a 200/perc értéket, viszont a cent-
rifugában – rövidebb összterhelési idő 
alatt, alacsonyabb frekvenciánál (150/
perc) már összeomlott az agyi keringése! 
Általánosságban is elmondható, hogy 
kb. hasonló időtartamú (10-15 sec.) 
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terheléseket összehasonlítva 100 mé-
teres síkfutás során a vázizomzat cik-
likus izotóniás és izometriás kontrak-
ciója (erő és gyorsaság komponense), 
valamint az anyagcsere és keringés vál-
tozása (energia és oxigén hasznosulása 
a kapilláris denzitás növelésével) sokkal 
gyorsabb és hatékonyabb adaptív erő és 
gyorsaság választ tesz lehetővé, mint a 
G-túlterhelés alatti AGSM és Valsalva, 
amelynek célja  a túlterhelés alatt a vér 
hidrosztatikai nyomásgrádiensének nö-
vekedése miatt az alsó testfélben extrém 
módon növekvő, a szív szintje fölött (fő-
leg az agyban) lecsökkenő vérnyomás 
kompenzálása, a vér kirekesztődésének, 
pangásának megakadályozása az alsó 
végtagokban. Az ülő helyzetben cent-
rifugában végzett 7  G túlterhelés elvi-
selése 15 másodpercig NATO szabvány 
szerint rögzített, elvárt G tűrőképességi 
minimum vadászpilóták esetén. Meg-
jegyzendő, hogy ehhez képest a magyar 
GRIPEN pilótákat még szigorúbban (15 
másodperces, 9 G túlterhelés ROR pro-
fil mellett) minősítik, a svéd követelmé-
nyek szerint [23]!
A gyorsulás okozta akut adaptációt a 
sportorvostanban a Wingate-teszttel le-
het leginkább modellezni, melynek során 
az anaerob kapacitást mérjük (a  mód-
szert az 1970-es években, Izraelben, a 
Wingate-intézetben fejlesztették ki). 
A felmérés során a vizsgált személy lábá-
val, maximális frekvenciával hajt egy ke-
rékpárt, amelyen azonnal szubmaximális 
(a maximális teljesítőképesség 80–90% 
-át elérő) teljesítmény szintet kell elér-
ni, ellenállással szemben, harminc má-
sodpercen keresztül. Itt az anaerob tel-
jesítmény nem a centrális (szív, tüdő), 
hanem a perifériás, lokális jellemzők 
függvénye, ennek értelmében vizsgál-
ja valamely izomcsoport szubmaximális 
munkavégző képességét: felméri, hogy 
az izomzat mekkora mechanikai teljesít-
ményt tud nyújtani viszonylag rövid idő 
alatt. Az ilyen jellegű fizikai terhelésben 
a teljesítményt behatároló tényező a lo-
kális anyagcsere, amelynek az anaerob 
forrásból rendelkezésre álló (tárolt) ké-
miai energiát kell mechanikai energiává 
átalakítani [11].
De ez a folyamat („hirtelen csúcs-
rajáratás”) is csak akkor működik, ha az 
agy és szív szintjén a vérátáramlás teljes, 
vagyis az akut agyi keringésromlás nem 
gátolja a vérnyomás reflexek megfelelő 
aktivációját! „Agyatlanul”, agyi keringés 
biztosítása nélkül a keringés összeomlá-
sa ezt a teljesítményt is lerontja. Bár pl. a 
Svéd Légierő Repülőorvosi Intézetében 
minden repülő kategóriánál alkalmaz-
zák a tejsav küszöb meghatározást és a 
Wingate-tesztet a szelekciós folyamatban, 
a G-tűrő képességet igazából a DFS cent-
rifuga tesztek során kell felépíteni a jelöl-
teknél és minősítő 9 G-s csúcsterhelés so-
rán igazolni a GRIPEN átképzés során.
A fizikai teljesítőképesség túlzott 
(vagy egyéb, pl. gyógyszeres) növe-
lése a légierő vonatkozásában veszé-
lyekkel járhat. Felmerülhet az aerob 
kapacitás gyógyszeres fokozásának le-
hetősége is: a kanadai 3,2 km-es „harci 
futás” (Warrior-teszt) 11 kg-os menetfel-
szereléssel történő végrehajtása során az 
efedrin és koffein ugyan javította a futási 
teljesítményt, de magasabb szívfrekven-
cia tartomány mellett, tehát repülési kör-
nyezetben alkalmazása ellentmondásos 
lenne [2]. Helyette szintén kanadai szer-
zők felvetik az izomerő-feszítés, különö-
sen a légzőizmok erősítését-gyakorolta-
tását a G-tűrőképesség fokozására [26].
Az ausztrál légierő (Royal Australian 
Air Force) F-18-as pilótái körében vég-
zett felmérés azt támasztja alá, hogy a pi-
lóták többsége kellő, de nem kivételesen 
jó aerob kapacitással már képes megfelel-
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ni a Hornet által támasztott +Gz gyorsu-
lás tűrő képességi kihívásoknak: átlagos 
maximális oxigén felvételük 50 +/– 6 ml 
oxigén/testsúlykilogramm/perc volt, ami 
14 MET-nek felel meg [19]. Ugyanakkor 
az Izraeli Légierőben a kiválogatás so-
rán szelekciós előnyt jelentett a nagyobb 
aerob kapacitás (Astrand-féle kerékpár 
teszt), sőt az anaerob teljesítmény teszt 
eredménye is (magasugrás) [8].
A túlzásba vitt futás, mint aerob 
teljesítmény növelés hatása nem egy-
értelműen pozitív: bradycardiát okoz, 
nagyobb SV „lökettérfogattal”. Ez a vál-
tozó gyorsulások-túlterhelések mel-
lett kifejezetten hátrányos lehet, a piló-
ta képtelen lesz a szívfrekvenciát kellő 
gyorsasággal felpörgetni („gázt adni”) 
a carotis depressor reflex miatt, azaz a 
pillanatnyi keringési perctérfogat kevés 
lesz az aktuális (agy, szív és vázizom-
zat által) megkívánt vérátáramláshoz 
képest. Ezért több légierő ajánlásában 
limitálja a heti futási teljesítményt, 9 
mérföldnél (azaz kb. 15 km-nél) többet 
egyáltalán nem javasol (az amerikai lé-
gierő futás felmérésében is csak másfél 
mérföld szerepel), nehogy a kedvezőt-
len pulzuslassulás (és sportszív, balkam-
ra hypertrophia) rontsa a G gyorsulás-
tűrő képességet [14].
Az Amerikai Légierő kidolgozott 
egy súlyemelő programot is, amely a 
vázizomzat tartós megfeszítésével és 
izometriás összehúzódásával az anti-G 
feszítési manőver hatékonyságát volt hi-
vatott növelni. Úgy találták, hogy 12 he-
tes speciális súlyemelő program révén 
53%-kal sikerült növelni a SACM a tűrő-
képesség idejét [4]. Később – az ízületek-
re a súlyterhelés okozta káros hatása mi-
att – ezt a programot törölték, de a nyaki 
izmok minden irányú erősítésére, a nya-
ki gerinc kopásos, elfajulásos betegségei-
3. ábra. Pulzus trend és HRV alakulása pihenő napon, jó alvással (szerző saját 
regisztrátuma FusionVital Bodyguard2 készülékkel)
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nek megelőzésére speciális kondícionáló 
gépeket használnak. Hasonló edzőgé-
pek a Gripen program keretében az F7 
(Såltenäs) légibázison kiképzésben részt 
vevő magyar pilótáknak is rendelkezé-
sére álltak Svédországban. Különösen a 
háti-ágyéki szakaszon a porckorongok 
tehermentesítése és a szalagok-izom-
rendszer erősítése lenne alapvető. A  re-
pült típussal ugyanis egyértelműen 
összefügg az MRI-n látható L.I.-IV. csi-
golya degeneratív elváltozása a nagy ma-
nőverező képességű gépeken repülő pi-
lótáknál [15]. Ilyen típusú edzés (erőgép, 
TRX, funkcionális, saját súllyal történő 
edzés) a gerincoszlop működési egysé-
geinek (izmok, szalagok, kísízületek) ép-
ségét őrizheti meg, megelőzve a sisakra 
illesztett NVG készülék (túlterhelés alatt 
többszörös) súlya okozta fokozott nyaki 
izomfeszülés, nyakfájdalom és kopásos-
elfajulásos betegségek kialakulását.
Fizikai teljesítmény és repülési 
stressz
A repülésélettani stresszorok okozta ve-
getatív disztónia, a bevetésekkel (műre-
pülés vagy légiharc) járó fizikai megter-
helés nemcsak azonnali hatásokkal járhat 
(fent idézett hirtelen cselekvőképtelen-
ség), hanem több napos, elhúzódó hatású 
is lehet, kifáradás-kimerülés jelentkezhet. 
Ilyen körülmények között nemcsak a fizi-
kai teljesítmény, de a vegetatív disztónia 
és stressz tűrőképesség jellemzésére is fel-
merül a valós vagy szimulált repülés alatti 
pulzus és HRV (pulzus variancia) regiszt-
rálása, melynek változása alkalmas lehet a 
regenerációs folyamat objektivizálására, 
az alvás minőség jellemzésére is. (Ko-
rábban a TAGUÁN fedélzeti adatrögzítő 
készülék fejlesztésével, a Haditechnikai 
Intézet és az Aviatronics Kft közreműkö-
désével a pulzustrend rögzítése volt a cél.)
4. ábra. HRV monitorizálás eredményei barokamrai aktív VR repülés közben,  hypoxiás 
vészhelyzet okozta stressz reakcióval  
(szerző saját regisztrátuma FusionVital Bodyguard2 készülékkel)
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A HRV trendek kereskedelmi célú al-
kalmazása informatív útmutatót jelent-
het amatőr és profi sportolók, katonák 
számára pl. az éjszakai regeneráció és az 
aktív kiképzés, tréning/sportverseny pe-
riodizálására, az optimális teljesítmény 
növekedés eléréséhez, hasznos lehet a 
cirkadián ritmus utazás okozta felboru-
lása (jet lag) esetén is (természetesen itt 
az idő felbontás kevésbé fontos, a hosz-
szabb monitorizálási időtartam és a mo-
bilitás javára [6].
Katonai célú alkalmazása is felme-
rült: a fokozott (vagy napszakokat, egy-
mást követő napokat összehasonlítva 
ismét fokozódó HRV értékek (paraszim-
patikus túlsúly) jelzi a kellő regenera-
tív képességet, amely csökkent szív-ér-
rendszeri halálozással és megbetegedési 
mutatókkal párosul. A Fusion Vital cég 
mellkasi pántos realtime vagy Firstbeat 
Bodyguard 2 komplett archiváló rend-
szere automatikusan továbblépő idő és 
frekvencia keretek mellett (pl. Fourier-
analízis alkalmazásával, idő és frekven-
cia domén szerint a pulzus variancia pa-
raméterek elemzésével) statisztikailag 
jellemzi az egész napi aktivitást, stressz 
szintet és feltöltődést. A real-time valós 
idejű regisztrátum Légiközlekedési szak-
irány hallgatók, pilóta jelöltek pályakö-
rülmények közötti fizikai teljesítmény 
értékelésében most kerül bevezetésre, a 
Nemzeti Közszolgálati Egyetem Hadtu-
dományi és Honvédtisztképző Kar Ka-
tonai Repülő Intézetének irányításával. 
(GINOP-2.3.2-15-2016-00007 azonosí-
tó számú „A légiközlekedés-biztonság-
hoz kapcsolódó interdiszciplináris tudo-
mányos potenciál növelése és integrálása 
a nemzetközi kutatás-fejlesztési hálózat-
ba a Nemzeti Közszolgálati Egyetemen 
(VOLARE)” projekt.)
A Kanadai Fegyveres Erők kereté-
ben most kezdődött Fitness (edzettsé-
gi állapot felmérését célzó) Program 
tudományos elemzése pl. a Haditenge-
részet katonáinak aktivitását követi 6 na-
pon keresztül, összehasonlítva a stresz-
szes munkanapok és a pihenőnap alatti 
5. ábra. HRV monitorizálás eredményei GRIPEN valós repülése (útvonal és műrepülés) 
során (szerző saját regisztrátuma FusionVital Bodyguard2 készülékkel)
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pulzus varianciát, ebből következtetve 
a stressz reakció okozta eltérésekre és a 
regeneráció hatékonyságára, a csökke-
nő rezerv (pszichés tartalék) minőségére 
[17]. Több napos vizsgálat során ez már 
összevethető a repüléssel, akár analógia-
ként alkalmazva a repülésélettani meg-
terhelés kapcsán jelentkező kifáradás és 
elégtelen alvás időbeli lefolyását is de-
monstrálni lehet. (Stressz periódusok je-
lölése pirossal, feltöltődés és alvás jelölé-
se zölddel, az intenzív edzés sötétkékkel 
jelölve (3. ábra).
Jelenleg a vegetatív idegrendszeri pa-
ramétereket longitudinális validálással 
(beleértve a HRV, vagy egyéb EKG jel át-
lagolt paramétert a pulzusszám kivételé-
vel) egyik légierő sem alkalmazza szelek-
ciós kritériumként. Ugyanakkor kutatási 
jelleggel, a stressz szint jellemzésére pl. a 
Finn Légierő nagy-hűségű földi szimu-
látorban, megközelítés-leszállás repülé-
si fázisában, műszeres repülés körülmé-
nyei között vizsgálja a pszichés kognitív 
terhelés alatt a szívfrekvencia és HRV 
paraméterek (elsősorban az idődomén 
jellemzők) alakulását [16].
Saját esettanulmányunk (amely alap-
ján jelenleg standardizált barokamrai fel-
szállási protokoll kialakítása folyik) azt 
mutatja, hogy a szimulált barokamrai 
VR repülési vészhelyzet közben a HRV 
monitorizálás hasznos lehet a stressz szint 
jellemzésére, a legerősebb stress reakció-
val járó időperiódus a színkódolás alapján 
beazonosítható (rMSDD – az RR inter-
vallumok rövid idejű változékonysága az 
izgalmi állapot szintjét jellemzi) (4. ábra). 
Ezzel párhuzamosan valós repülési 
helyzetben is vizsgáltuk a pszichés és fizi-
kai teljesítményt, elsődlegesen felmérve 
a Bodyguard2 készülék gyorsulás-túlter-
helés tűrőképességét és összehasonlítva 
a repülésmentes és az operatív kiképzé-
si napokon a GRIPEN harci pilóta mű-
repülése, valamint hivatásos ejtőernyős 
6. ábra. HRV monitorizálás eredményei GRIPEN pilóta felkészülési napja során, aerob 
edzés periódusának kiemelésével  
(szerző saját regisztrátuma FusionVital Bodyguard2 készülékkel) 
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RÖVIDÍTÉSEK és SZAKSZAVAK JEGYZÉKE (előfordulási sorrendben)
1 MET relatív aerob kapacitás, azaz oxigén 
felvevő képesség egysége (metabo-
likus egység)
= 3,5 ml O2/testsúly kg/perc
NIRS Near infrared spectroscopy: infravörös tartományhoz közel 880 mikromé-
ternél meghatározott agyi oxigénszint a hom-
loklebeny fölé helyezett elektródákkal.
ROBD Reduced Oxygen Breathing 
Device:
Csökkentett oxigéntartalmú (normobariás) 
gázkeverék Lélegeztető Eszköz: 10,5% arányú 
oxigén kb. 5300 méteres magasságnak felel 
meg. 
G-LOC G induced loss of consciousness – túlterhelés okozta eszméletvesztés
pooling a vér összegyűlése az alső testfélben fej-far irá-
nyú túlterhelés során
FCAGT full coverage anti G trousers levegővel felfújt, teljes testfedésű anti G nadrág
Libelle plus folyadékkal feltöltött anti G ruha
AGSM anti-G straining manoeuvre túlterhelés elleni izomfeszítési manőver
Valsalva  
manőver
légzés visszatartás és hasprés a mellkasi nyomás 
emelésével növeli az agy szintjén is a vérnyo-
mást, íly módon segít fenntartani az agyi ke-
ringést.
NFTC NATO Flight Training in Canada a NATO közös repülőharcászati kiképző prog-
ramja, melyben magyar pilóták is részt vesznek 
még a GRIPEN átképzés előtt.
GOR Gradual Onset Rate, kb. 0,1 G/sec túlterhelés növekedési profil cent-
rifuga létesítményben
ROR Rapid Onset Rate - 3-5 G/sec gyorsulási ütem növekedés
OBLA teszt Onset Blood Lactate 
Accumulation
tejsav felhalmozódási küszöb, az aerob-anaerob 
küszöb átcsapás meghatározására.
DFS Dynamic Flight Simulator: dinamikus repülési szimulátor (centrifuga) 
Linköpingben (Svédország)
SV stroke volume „löket térfogat”, balkamra által továbbított vér-
mennyiség egy systole során
SACM simulated air combat manoeuvre szimulált légiharc centrifuga programban
TRX Totalbody Resistance Exercise teljes testtel végzett ellenállásos edzés
HRV Heart Rate Variability pulzus variancia paraméterek számítása frek-
vencia és idődomén szerint
VR Virtual Reality Virtuális Valóság, 3D-s szemüvegben kivetített 
látszólagos kép alkalmazása szimulált repülési 
feladat végrehajtására.
rMSDD root mean square of successive 
RR-interval differences 
az egymás utáni RR intervallum különbségek 
négyzetes átlagának négyzetgyöke
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beosztásban lévő ejtőernyős ugrása so-
rán mért pulzus és HRV trendeket. 
Megállapítható, hogy tapasztalt, a 
repülési/ugrási feladatra kiválóan kép-
zett hajózó, illetve ejtőernyős számára 
az „éles bevetés” limitált időszaka nem 
jelent extrém megterhelést, még a nor-
mális fizikai kiképzés (konditerem) fizi-
kai terheléséhez képest sem, utána pedig 
kellő ütemű a regeneráció. Ugyanakkor a 
9 Gz (fej-láb irányú) túlterheléssel végre-
hajtott műrepülés alatti túlnyomásos lég-
zéses rezsim vagotóniára (fokozódó pa-
raszimpatikus tónusra) gyakorolt hatása 
is felismerhető (a kék szín a vagotóniára 
utaló fokozott pulzus variancia), amely 
az AGSM légzésvisszatartás és izomfe-
szítés folyamatos kényszere miatt itt nem 
a stressz oka, hanem élettani következ-
ménye! A  G (túlterhelés) tűrőképesség 
megítélésére viszont a HRV görbe jól 
használható, amely alapján a bradycardia 
hajlam (rossz tűrőképességgel) időben 
felismerhető (5–6. ábra).
Összefoglalás
A repülés, mint magasan fejlett, tech-
ni cizált három dimenziós mozgá-
si képesség és lehetőség megköveteli a 
magasszintű aerob teljesítményt is (mint 
biztos biológai-élettani hátteret), de egy-
előre úgy tűnik – a levegőnél nehezebb 
repülőeszközök fejlődésének evolúci-
ós távlatban röpke 120 éve alatt – hogy 
a magasságélettani kockázatok (főleg az 
oxigénhány, gyorsulás) megfelelő kezelé-
séhez populáció szintű adaptív evolúciós 
válasz és szelekciós előny nem várható 
el. Az individuális válaszreakció össze-
tett mind a hypoxia, mind a túlterhelés 
okozta agyi keringészavar esetében, a 
„földi” állóképesség fokozottan sérülé-
keny, instabil ebben a szokatlan helyzet-
ben. Az aerob kapacitás, illetve a futási 
teljesítmény túlzásba vitele nem javasol-
ható a nagy manőverezőképességű gépek 
pilótáinál, kedvezőtlen szív-érrendszeri 
hatása miatt. 
Ugyanakkor stabil, magasszintű fizi-
kai edzettség talaján kell a repülésélettani 
stresszor tényezőkkel szemben a spe-
ciális stressz tűrőképességet fejleszteni, 
megfelelő földi alapú szimulációs kör-
nyezetben (barokamrában, centrifugá-
ban) kialakítani, mind jobban közelítve 
a valós bevetés/végrehajtás körülménye-
ihez. (Train as fight, fight as train – az-
az: Képezd ki, ahogy harcol, harcolj úgy, 
ahogy (és amire) ki vagy képezve).
Az egészségtudatos szemlélet és élet-
mód hozzájárulhat a repülő-hajózó állo-
mány speciális (rövidebb távú), és álta-
lánosságban a honvéd életpálya modell 
hosszabb távú egészség-megőrzési prog-
ramjaiban is a szolgálatképesség fenn-
tartásához. Az egészségi állapot meg-
őrzésében fontos szerepe van a Honvéd 
Testalkati Program elindításának és ki-
teljesítésének [9].
Az AVIATION–HUMAN KKT – a 
GINOP-2.3.2-15-2016-00007 pályázat 
(VOLARE projekt) keretében, a Nemze-
ti Közszolgálati Egyetem Hadtudományi 
és Honvédtisztképző Kar Katonai Repü-
lő Intézet keretében a repülési környezet 
és humán stressz tűrőképesség, az agy-
szív tengely dinamikus viszonyának to-
vábbi vizsgálatát tervezi.
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Sports and aviation: Human  
performance diagnostic tools in 
aeromedical evaluation of aircrew  
and in aviation scientific research
In order to provide the pilot’s maxi-
mum level of tolerability and special 
working capacity (either in military 
or civilian/sport flight), he/she shall 
prove excellent performance both from 
physical (somatic) and psychic side (as 
stress tolerance), furthermore from 
information working ability aspect. In 
the big triplett of physical parameters 
(force-readiness-stamina) we sometimes 
overestimate the importance of stamina/
endurance, although the momentary 
reflexive cardiovascular responses, 
muscle coordination (Valsalva and anti-G 
straining manoeuvres) demand the 
adaptive improvement and adjustment of 
force and readiness components as well. 
The training and gradual improvement 
of above mentioned physical responses 
should involve the complexity of per-
formance diagnostic tools during the 
exposure to simulated aeromedical 
stressors (hypoxia, G-loads), where the 
real-time biomedical monitoring system 
we can make finite distinction between 
acceptable physiological and avoidable 
pathophysiological reactions.
Key-words: aeromedical stressors 
(accelerations, G-loads, hypoxia 
awareness, altitude adaptation, sudden 
incapacitation and physical endurance
Dr. Szabó Sándor András o. ezds.
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MH Egészségügyi Központ Védelem-egészségügyi Laboratóriumi Intézet
Sugárterhelés a gyógyászatban
Deli Gábor
Kulcsszavak: nukleáris medicina, CT, brachyterápia, sugárterápia, ALARA elv, 
radioaktív hulladék, sugárvédelem
A röntgensugárzás felfedezése óta, a különféle, sugárzáson ala-
puló orvosi alkalmazások elterjedésével a lakosság mesterséges 
eredetű sugárterhelése megnőtt. Az ionizáló sugárzás orvosi cél-
ra történő felhasználásának előnyei megkérdőjelezhetetlenek. 
Mindazonáltal az emberek többsége nem szívesen veti alá ma-
gát ilyen kezeléseknek, hiszen minden ilyen eljárás egészség-
ügyi kockázatot is hordoz magában, még ha csak kis mértékben 
is. Minden érintett védelme érdekében az ALARA elv betartása 
az első és legegyszerűbb lehetőség az orvosi beavatkozások so-
rán a lehető legkisebb sugárdózis elérésére. Az internethaszná-
lat elterjedésével, az anyanyelven hozzáférhető, megbízható for-
rásból származó ismereteknek meghatározó szerepe lehet abban, 
hogy az ionizáló sugárzás gyógyászati alkalmazásával kapcsola-
tos túlzott félelmeket eloszlassuk, a sugárforrások helytelen ke-
zeléséből adódó problémákat komolyan vegyük. Jelen összefog-
laló ismerteti az ionizáló sugárzással járó diagnosztikai eljárások 
– röntgen, komputertomográfia, izotópdiagnosztika ezen belül a 
pozitronemissziós tomográfia is – valamint a terápiás alkalmazá-
sok – sugárterápia, izotópterápia, brachiterápia-elvét, az ezekből 
származó sugárterhelés mértékét és a kockázat csökkentés lehe-
tőségeit, emellett érinti a fontosabb sugárzó hulladék kezelésére, 
tárolásra és a kezelőszemélyzet védelmére szolgáló előírásokat is.
A lakosság mesterséges eredetű sugár-
terhelése a röntgensugárzás felfedezésé-
vel (1895), majd az orvosi röntgendiag-
nosztikai vizsgálatokkal és természetes 
radioizotópokkal (pl. 226Ra) végzett su-
gárterápiával kezdődött [1]. A természe-
tes eredetű sugárterhelés után az ionizáló 
sugárzás orvosi alkalmazása adja a né-
pesség sugárterhelésének legjelentősebb 
hányadát [2]; a mesterséges forrásokból 
DOI: 10.29068/HO.2018.3-4.37-51
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eredő egy főre eső éves sugárterhelés vi-
lágátlaga megközelítőleg 0,7 mSv, amely 
szinte kizárólag az orvosi alkalmazások-
ból származik [3]. Természetes, hogy az 
ilyen irányú felhasználásból minden eset-
ben közvetlen haszon várható a betegsé-
gek megállapításában és gyógyításában és 
itt a legnyilvánvalóbb mindenki számára 
a kockázatvállalás szükségessége.
Mindezen orvosi haszon mellett az 
ionizáló sugárzás orvosi alkalmazása 
több ponton is kockázatot jelenthet nem 
csak a betegnek, hanem a környezeté-




A diagnosztikai vizsgálatokból szárma-
zó sugárdózisok és a velük összefüggő 
kockázat megértésének praktikus mód-
szere, ha összehasonlítjuk a természetes 
háttérsugárzással. (3 mSv/év) [4], il-
letve a mindennapi élet általános tevé-
kenységeiből eredő kockázattal. Például: 
0,1-1 mSv sugárdózis, ami már megnö-
vekedett kockázatot jelent, egyenérté-
kű 7200  kilométer repülőúttal, amíg az 
1-10 mSv dózistartomány – ami még na-
gyobb kockázatot jelent – egyenértékű 
3200 kilométer gépjárművel megtett út 
kockázatával [5].
Az Európai Unióban a Tanács 
2013/59/EURATOM Irányelve [6] sza-
bályozza az ionizáló sugárzás miatti su-
gárterhelésből származó veszélyekkel 
szembeni védelmet szolgáló alapvető 
biztonsági előírásokat. Ezzel összhang-
ban van a magyar szabályozás, az io-
nizáló sugárzás elleni védelemről és a 
kapcsolódó engedélyezési, jelentési és 
ellenőrzési rendszerről szóló 487/2015. 
(XII. 30.) Korm. rendelet. Ezek szerint 
a sugárveszélyes munkahelyeken dolgo-
zókra és a lakosságra az alábbi korlátok 
vonatkoznak:
A foglalkozási sugárterhelésre vo-
natkozó effektív dóziskorlát évi 20 mSv. 
Különleges körülmények között vagy a 
nemzeti jogszabályokban meghatározott 
bizonyos sugárzási helyzetekben azonban 
az illetékes hatóság egy-egy évben ennél 
nagyobb, de legfeljebb 50 mSv nagyságú 
effektív dózist is jóváhagyhat, amennyi-
ben bármely egymást követő öt évben – 
azokat az éveket is ideértve, amikor a kor-
látot meghaladták – az éves átlagos dózis 
nem haladja meg a 20 mSv értéket.
A lakossági sugárterhelésre vonatko-
zó dóziskorlát a lakosság tagjait az ösz-
szes jóváhagyott tevékenységből ért éves 
sugárterhelések összegére érvényes, ez az 
effektív dóziskorlát 1 mSv/év.
A korlátok nem vonatkoznak az 
egyén érdekében végrehajtott orvosi el-
járásokból származó, vagy baleseti su-
gárterhelésre [6] (I. táblázat).
A sugárdózist esetenként belépő bőr 
dózisban adjuk meg. A belépő bőr dózist 
a hagyományos radiográfiában használ-
ják: a sugárnyaláb egy pontjának dózis-
becslése lehetővé teszi a szervi dózisok 
és az effektív dózis becslését. A kis su-
gárdózisok egészségügyi kockázatának 
becslésére a Nemzetközi Sugárvédelmi 
Bizottság (International Commission 
on Radiation Protection, ICRP) az effek-
tív dózist használja [5]. Az effektív dózis 
nem mért, hanem számított dózis, amit 
a szövetben vagy szervben elnyelt dó-
zis szöveti súlyozó tényezővel való ösz-
szeszorzásával kapunk. Mivel a szöveti 
súlyozó tényezők változhatnak az új in-
formációkkal és a meglévő adatok fo-
lyamatos vizsgálatával, az effektív dózis 
becslése is változhat az idővel. Érdemes 
megjegyezni, hogy a dózisbecslések ál-
talában átlagos méretű felnőttre vannak 
megadva és jelentősen eltérhetnek a pá-
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ciens méretétől és a képalkotó techniká-
tól függően. Az effektív dózis a sugárzás 
által okozott kockázat becslésére, nem 
pedig egy adott vizsgálat konkrét sugár-
dózisának meghatározására alkalmazott 
dozimetriai fogalom. Az effektív dózis 
becslése jelentős bizonytalanságot hor-
doz magában [5].
A sugárzás okozta kockázat vitatott 
10 és 100 mSv között, abban a dózistar-
I. táblázat. Az orvosi képalkotó eljárások sugárdózisának és a háttérsugárzás  
összehasonlítása [4]
Vizsgálat Effektív sugárdózis 
(mSv)




Szinuszok 0,6 2 hónap
Fej 2 8 hónap
Mellkas 7 2 év
Mellkas (tüdőembólia) 10 3 év
Has és medence 10 3 év
Multifázisos has és medence 31 10 év
Fogászati CT 0.2 20 nap
Radiográfia
Végtagok 0,001 <1 nap
Mellkas 0,1 10 nap
Ágyéki gerinc 0,7 3 hónap
Has 1,2 5 hónap
Fogászati röntgen 0.005 <1 nap
Fogászati panoráma röntgen 0.01 1 nap
Egyéb





Tüdő ventilláció/perfúzió 2 8 hónap
Csont scan 4,2 1 év 4 hónap




Nyelésröntgen 1,5 6 hónap
Koronária angiográfia 5-15 20 hónap – 5 év
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tományban, amely az orvosi képalkotás, 
különösen a CT szempontjából releváns. 
Egyetlen hasi CT vizsgálat megközelítő-
leg 10 mSv dózisterhelést jelent és azok a 
betegek is ebbe a dózistartományba es-
nek, akik több CT vizsgálaton vagy egy 
multifázisos CT vizsgálaton esnek át. 
A kardiológiai képalkotó eljárások is ti-
pikusan ebbe a dózistartományba esnek 
[4]. 10 mSv alatt – ami a radiográfia, né-
hány nukleáris medicina és CT vizsgá-
lat dózistartománya – nincsenek olyan 
epidemiológiai adatok, amelyek a rákos 
megbetegedések megnövekedett kocká-
zatára utalnának. Ez azonban nem jelen-
ti azt, hogy a kockázat nincs jelen, csu-
pán a nagy volumenű epidemiológiai 
vizsgálatok sem voltak képesek statiszti-
kailag kimutatni az ilyen alacsony dózi-
sok megnövekedett kockázatát [5].
Röntgen 
A röntgensugárzás diagnosztikai célok-
ra történő alkalmazásának kezdete az 
1900-as évek elejére tehető. Felfedezését 
követően rövid időn belül, az orvosi di-
agnosztika fontos elemévé vált. Az első 
ilyen irányú vizsgálat kevesebb, mint egy 
hónappal Röntgen cikkének megjelené-
se után történt [7]. A vizsgálati irányok, 
az alkalmazott eljárások, valamint az al-
kalmazó személyek és páciensek száma 
is rohamosan nőtt az évek során, csak 
2010-ig mintegy 5 milliárd röntgenvizs-
gálatot végeztek el világszerte [8].
A felvétel során kapott sugárterhe-
lést a vizsgálat típusa és a készülék ha-
tározza meg. A vizsgálat típusától füg-
gően (fejlett országokban) a jellemző 
effektív dózistartomány a 0,07-9 mSv 
vizsgálatonként. A vizsgálatok gyako-
riságát tekintve igen nagy különbsé-
gek tapasztalhatóak, 1000 főre számítva 
egyes országokban 15-20, fejlett orszá-
gokban akár 1600 is lehet az éves vizs-
gálatok száma. Az egy főre eső átlagos 
éves sugárterhelés 0,03-1,9 mSv közé te-
hető, de jelentős eltérések mutatkoznak 
a különböző fejlettségi szintű országok 
között, így az eloszlás igen egyenetlen, 
a súlyozott világátlag 0,62 mSv. Az or-
vosi eredetű sugárterhelés mintegy felét 
a röntgendiagnosztikai eljárások teszik 
ki [3].
A radiográfia dózisai abba a tarto-
mányba esnek, ahol nincs epidemioló-
giai bizonyíték megnövekedett rák koc-
kázatra (nagyon kis kockázatnövekedés 
jelen lehet, amennyiben a sztochasztikus 
(valószínűségi) sugárhatásokra elfoga-
dott lineáris küszöbdózis nélküli modell 
helyes). A gerinc és has radiográfiás vizs-
gálata jelentősen nagyobb sugárdózisok-
kal jár, mint a mellkas, vagy a végtagok 
radiográfiás vizsgálata [4].
CT – komputertomográfia 
A röntgenvizsgálati rétegfelvétel-so-
rozatból háromdimenziós leképezést 
nyújtó komputertomográfia és néhány 
nukleáris medicina vizsgálat mesz-
sze nagyobb dózisokkal jár, mint a 
radiográfia.  Ezen eljárás sugárdózisa 
abba a tartományba esik, ahol közvet-
len epidemiológiai bizonyítékok utal-
nak a daganatos megbetegedések meg-
növekedett kockázatára. Azt is érdemes 
megjegyezni, hogy az adatok arra mu-
tatnak, hogy a CT-ből származó sugár-
dózisok nagyban változhatnak az egyes 
intézetek között [9]. 
Noha a CT vizsgálatok jelentősen 
nagyobb dózissal járnak, mint az egy-
szerű röntgenfelvételek, az általuk nyúj-
tott információ sokkal részletesebb, kü-
lönösen, ha más vizsgálati eljárásokkal 
is ötvözik (PET, izotópdiagnosztika – 
lásd később).
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Izotópdiagnosztika 
Az izotópdiagnosztikai vizsgálatok so-
rán a betegnek radioaktív izotóppal jel-
zett vizsgálati anyagot adnak be és en-
nek sugárzását mérik a test felszínén. 
A nyomkövetés történhet időben, amikor 
a vizsgálati anyag felhalmozódásának és 
kiürülésének sebességéből következtet-
nek a vizsgált szerv működésére (dina-
mikus vizsgálat). Térbeli nyomkövetés-
nél a vizsgált szerv helyzetéről, alakjáról, 
nagyságáról kapnak képet és a radioak-
tív anyag eloszlásából következtetnek a 
szerv funkciójára, annak szerven belüli 
eloszlására (statikus vizsgálat). A térbeli 
nyomkövetésnél a vizsgált szervet kép-
szerűen lehet megjeleníteni. Ha a vizsgá-
lat gamma-sugárzó radioizotóppal jelzett 
vizsgálati anyaggal történik, a módszert 
szcintigráfiának nevezik. Sok esetben 
nem teljesen kielégítő, ha a radioaktív 
anyag eloszlásának csak a vetületi képét 
lehet rekonstruálni. Ha a vetítési irány 
mentén is szükség van a különböző szö-
veti mélységben elhelyezkedő részletek 
megkülönböztetésére, akkor rétegvizsgá-
latra van szükség. A detektor egy köríven 
körbejárja a beteget és eközben a beren-
dezés több mint száz vetületi képet készít 
el. A sok, különböző vetítési irány mellett 
elkészített vetületi képből rekonstruál-
ható a teljes, háromdimenziós eloszlás is 
(SPECT vizsgálat), amin a vizsgált funk-
ció szerven belüli, háromdimenziós el-
oszlása tehető láthatóvá.
A SPECT készülék röntgensugaras 
rétegvizsgálatra alkalmas CT készülék-
kel építhető egybe (SPECT/CT). A ké-
szülék a két különböző diagnosztikai 
vizsgáló módszer egyidejű alkalmazásá-
val a funkcionális és morfológiai infor-
máció szimultán megjelenítésére képes. 
A módszer segít a kóros elváltozások 
precíz, pontos lokalizálásában, a korai 
diagnózis felállításában és a hatékony te-
rápia minél korábban történő elkezdésé-
ben [10] (II. táblázat).
Az izotópdiagnosztikai vizsgálatok-
nál már nem csak a pácienst éri sugárter-
helés, hanem valamilyen mértékben szű-
kebb-tágabb környezetét is. Figyelembe 
kell azonban venni, hogy a diagnosztikai 
célra alkalmazott radioizotópok általá-
ban igen rövid felezési idővel rendelkez-
nek, valamint az eljárás során felhasznált 
aktivitások is jelentősen kisebbek, mint 
a terápiás alkalmazások esetében. Ezen 
tevékenységek során az egy főre eső dó-
zisok világátlaga 0,03 mSv, a fejlett or-
szágokra jellemző érték ennek három-
szorosa [3].
Az egyes radiofarmakonok más-más 
útvonalakon dúsulhatnak és ürülhet-
nek ki a szervezetből. Ennek megfele-
lően számos technika áll rendelkezésre 
az izotópos vizsgálattal járó sugárdózis 
csökkentésére. Az izotópdiagnosztikai 
vizsgálatok során a beteg szervezetébe 
juttatott radiofarmakon kiürülését spe-
cifikus és aspecifikus eljárásokkal lehet 
elősegíteni. Az aspecifikus eljárások le-
hetnek például: jelentős mennyiségű 
folyadék megitatása vizsgálat előtt és 
után, zsíros étel-ital alkalmazása, enyhe 
laxativumok adagolása és diuretikumok 
alkalmazása. A specifikus kezelések azok 
az eljárások, amelyeket a radionuklidok 
sejtekbe, szövetekbe való bejutása után 
kell alkalmazni. Például: radioaktív jód 
inkorporáció estén stabil (nem sugárzó) 
jóddal akadályozható meg a pajzsmirigy 
jódizotóp felvétele [12].
PET 
Az elmúlt évtizedben a CT és az MR 
vizsgálatok mellett a pozitron sugárzó 
izotópokkal végzett PET- és PET/CT-
vizsgálatok egyre nagyobb szerepet ját-
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szanak elsősorban a daganatos betegsé-
gek diagnosztikájában. A PET/CT nem 
csak az elsődleges diagnózis felállítá-
sában és a differenciáldiagnosztikában 
segít, hanem a betegség követésében, 
a daganat kiterjedésének pontos meg-
ítélésében, esetleges metasztázisok iga-
zolásában is fontos és hatékony eszközt 
jelent. A PET/CT-nek mindezek mel-
lett kiemelten fontos eszköz a sugárte-
rápia tervezési folyamatában, főként a 
céltérfogatok definiálásában, a pontos 
nyirokcsomóstátusz meghatározásában, 
valamint a távoli metasztázisok kimuta-
tásában is [13].
A szakértők egyetértenek abban, hogy 
a radionuklid alapú pozitron emissziós 
tomográfia (PET) és a „single photon” 
II. táblázat. Rutin izotópdiagnosztikai vizsgálatok gamma-sugárzó 
radiofarmakonokkal, [11] alapján módosítva (E: effektív dózis)






99Tc Pertechnetát agyszcintigráf 6 500 6
99Tc HSA vérpool-szcintigráfia 6 800 7
99Tc DTPA veseszcintigráfia 6 300 2










99Tc HM-PAO agyi véráramlás 6 500 5



















123I HSA plazmatérfogat 13 0,2 0,06
201Tl Tl-klorid szívszcintigráfia 73 80 18
201Tl Tl-klorid tumorszcintigráfia 73 150 37
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emissziós komputer tomográfia (SPECT) 
a legérzékenyebb molekuláris képalkotó 
eljárások. A PET és a SPECT rendelkez-
nek azzal az érzékenységgel, ami ahhoz 
kell, hogy vizualizálják az interakciót a 
legtöbb fiziológiai target és a hozzá spe-
cifikusan kötődő ligandok között, mint 
például a neurotranszmitterek és az agyi 
receptorok esetében. A radionuklid ala-
pú képalkotó eljárások képesek konkrét 
biomolekulák koncentrációját megha-
tározni akár picomol-os nagyságrend- 
ben is.
A PET képalkotó ágenseket pozitront 
emittáló radionukliddal jelölik, amely 
pozitron kibocsátása mellett bomlik. Az 
emittált pozitron rövid távolságot tesz 
meg a környező anyagban, vagy szövet-
ben mielőtt egy elektronnal kölcsönha-
tásba lépve megsemmisül. Ez a megtett 
távolság a pozitron távolság. Az emit-
tált pozitron energiája meghatározza a 
megtett utat és minden pozitron emit-
táló radionuklid esetében eltérő. Minél 
nagyobb a pozitron energiája, annál na-
gyobb távolságot tesz meg a megsem-
misülés előtt és annál nagyobb a térbeli 
felbontásban beálló veszteség. A  meg-
semmisülés két 511 keV γ-sugarat hoz 
létre, amely megfelel a pozitron és az 
elektron együttes tömegének. A két 
γ-sugár az ellentétes irányokba egyidejű-
leg sugárzódik ki, majd detektálásra ke-
rül az elhelyezett detektorok által. Habár 
az egyes megsemmisülések pontos helye 
nem ismert, a nagyszámú véletlenszerű 
esemény detektálása a vonalak mentén 
lehetőséget ad képet alkotni a radioakti-
vitás eloszlásáról [14]. A PET különleges 
előnye, hogy a mért szöveti radioaktivi-
tás abszolút mértékegységben mérhető 
(Bq/ml), azonban előzetes korrekciók 
szükségesek a fizikai hatások, mint pél-
dául a szóródó sugárzás esetében. A mo-
dern PET kamerák két és háromdimen-
ziós módban is gyűjtenek adatokat.
A nukleáris medicina képalkotó eljá-
rásai közül a PET sajátos előnye, hogy a 
szén, nitrogén és oxigén (ezek az elemek 
a biomolekulák fő alkotóelemei) pozit-
ront emittáló izotópjainak alkalmazásá-
val lehetőség van olyan radiofarmakonok 
szintézisére, amelyek kémiailag megkü-
lönböztethetetlenek a nem radioaktív 
megfelelőiktől. Ezek a radiofarmakonok 
azonos fizikokémiai és biokémiai tulaj-
donságokkal rendelkeznek, mint a nem 
jelölt molekulák (III. táblázat).
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A PET során használt molekulák kö-
zül a 18F-al jelölt radiofarmakonok bírnak 
a legelőnyösebb fizikai tulajdonságokkal, 
mert a 18F-nak van a legjobb képalkotá-
si karakterisztikája az alacsony pozitron 
energia miatt. 110 perces fizikai felezési 
ideje komplexebb radioszintézist, hosz-
szabb in vivo vizsgálatot és a PET cent-
rumok felé történő könnyebb elosztást 
tesz lehetővé [15].
A leggyakrabban a 18F-FDG alkalma-
zásával végzett különböző vizsgáló eljá-
rások során a PET berendezéssel egy-
beépített CT adja a pontos szerkezeti és 
megbízható lokalizációs ábrázolást, ami 
a PET által nyújtott funkcionális leképe-
zéssel ötvöződik, így növelve a kombi-
nált vizsgálatok diagnosztikai hatékony-
ságát. A megfelelő felbontóképességű 
CT-vel kombinált PET-vizsgálatok során 
jódos CT-kontrasztanyag alkalmazásá-
val további diagnosztikai információ is 
nyerhető [11].
A diagnosztikai vizsgálatok  
sugárterhelésének csökkentési  
lehetőségei
A radiológiai diagnosztika során számos 
olyan sugárfizikai és technikai ténye-
ző van, amely befolyásolja a páciensdó-
zist. Ilyen tényező például a sugárnya-
láb minősége, a fókusz bőr távolság, a 
mező nagysága és a szervek takarása is. 
A különböző erősítőfóliák, az előhívá-
si technika helyes megválasztásával, de 
a digitális technológiák használatával is 
csökkenthető a páciensdózis. Időben el-
húzódó eljárások esetén a sugárzásnak 
kitett bőrfelület dózisának csökkentése 
elérhető például a nyaláb irányának vál-
toztatásával [11], [16].
A diagnosztikai eljárások megválasz-
tásánál a sugárvédelem legelső szem-
pontja az indokoltság, vagyis hogy az el-
járásból származó, jelen vonatkozásban 
diagnosztikus haszon meghaladja az el-
járás alkalmazásából eredő kockázatot. 
Az ionizáló sugárzást alkalmazó diag-
nosztikus eljárásoknak akkor van létjo-
gosultsága, ha a megszerezni kívánt in-
formáció más, kisebb kockázattal bíró 
módszerrel nem biztosítható. A  képal-
kotó eljárásokból származó sugárdózis 
3  módon csökkenthető. Az első, hogy 
egyáltalán nem végzik el a vizsgála-
tot. Ehhez szükséges teljesen megérteni 
a vizsgálat célját, át kell tekinteni a ko-
rábbi vizsgálatokat, amelyek esetlegesen 
már megválaszolhatták a klinikai kérdést 
és fel kell mérni a páciens egyéni ténye-
zőit, ami növelheti, vagy csökkentheti a 
kockázatot. A második egy olyan alter-
natív eljárás, amely nem használ ioni-
záló sugárzást. A harmadik pedig, hogy 
kevesebb sugárzást használnak a képek 
elkészítéséhez. Rendkívül fontos, hogy 
minden képalkotó vizsgálatot – különö-
sen, amelyek potenciálisan károsíthatják 
a beteget – csak akkor kell elvégezni, ha 
feltétlenül szükséges.
A vizsgálat indokoltságának megíté-
lése az azt elrendelő, és nem az azt vég-
rehajtó orvos felelőssége. Ennek feltétele 
viszont az, hogy a vizsgálatot elrendelő 
orvos is tisztában legyen az azzal össze-
függő egészségkárosodási kockázat mér-
tékével. Sajnos a gyakorlatban sok eset-
ben csorbát szenved, pedig ha valahol, 
akkor itt nincs helye az automatizmusok, 
a rutin és szokásjog érvényesülésének. 
A kívánt diagnosztikai eredményt az 
ésszerűen elérhető legalacsonyabb sugár-
terheléssel kell megszerezni. ALARA-elv 
(As Low As Reasonably Achievable): be-
tartása, érvényesítése az intézmény ve-
zetésétől a vizsgálatot vagy beavatkozást 
végrehajtó személyig terjed. 
„A sugárvédelem alapelve, amely sze-
rint bármely ionizáló sugárzást alkalma-
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zó tevékenység esetében a védelmet és 
biztonságot optimalizálni kell annak ér-
dekében, hogy az egyéni dózisok nagy-
sága, a sugárzásnak kitett személyek szá-
ma és a sugárterhelés valószínűsége az 
észszerűen megvalósítható legalacso-
nyabb szinten maradjon – tekintettel a 
gazdasági és társadalmi tényezőkre – az 
egyéni dóziskorlátokon belül, figyelem-
be véve a forrásra vonatkozó dózismeg-
szorításokat” (155/2014. Kormányrende-
let megfogalmazása).
Habár az egyes orvosi képalkotó vizs-
gálatok abszolút sugárzási kockázata ki-
csi, ezek a kockázatok klinikailag rele-
vánsak lehetnek a nagyon alacsony vagy 
nem meghatározott előnyökkel össze-
hasonlítva. Például a tünetmentes egyé-
nek teljes test CT szűrésének előnyei 
nem egyértelműek. Ezeknek a vizsgá-
latoknak (és a kezdeti szűrésből szár-
mazó lehetséges nyomon követési vizs-
gálatoknak) a sugárterhelés kockázata 
klinikailag releváns lehet, ha összeha-
sonlítjuk a bizonytalan előnyökkel, külö-
nösen, ha figyelembe vesszük a fals-pozi-
tív eredmények és a „túldiagnosztizálás” 
kockázatait. A  beteg képalkotási hátte-
rének áttekintése elengedhetetlen, mert 
időnként elháríthatja a további képalko-
tás szükségességét, vagy lehetővé tehe-
ti a koncentráltabb, alacsonyabb dózisú 
vizsgálatot. A képalkotási háttér áttekin-
tése során fel kell tárni a magas kumu-
latív sugárterhelést is, ami megváltoztat-
hatja a jövőbeli döntéseket a képalkotó 
eljárások vonatkozásában.
Még több megfontolást érdemel a 
mérsékelten magas dózisú sugárterhe-
lés alkalmazása terhes vagy fiatalabb 
betegeknél, a mellkasi CT esetén nők-
nél, a magas testtömegindexű (BMI) 
vagy a többfázisú CT-n áteső betegek-
nél. Bár az anyai has és a medence kép-
alkotó vizsgálatából származó abszolút 
magzati kockázat kicsi, ezeket a vizs-
gálatokat el kell kerülni, hacsak nincs 
más lehetőség. Az anyai fej, a nyak, a 
mellkas és a perifériás végtagok képal-
kotó vizsgálata azonban elhanyagolha-
tó kockázattal jár a magzatra nézve. A 
mellkast érintő vizsgálatokban részt-
vevő nők esetében a tervezett kocká-
zat nagyobb, mint a férfiaknál, ami az 
emlőkarcinoma további kockázata és a 
magas tüdőrák kockázati együtthatók 
miatt van [17]. A magas BMI indexű 
betegek gyakran nagyobb sugárdózist 
kapnak. Ahogy a vizsgált terület vas-
tagsága nő, nagyobb röntgensugárzás-
ra van szükség ahhoz, hogy elfogadha-
tó képeket hozzon létre, ami növeli a 
sugárdózist. A magas BMI indexű be-
tegeknél a radiológiai és fluoreszkógiai 
vizsgálatok effektív sugárdózisa sokkal 
magasabb lehet [18], [19]. A CT-n áteső 
betegeknél a magas BMI gyakran korlá-
tozza a sugárzáscsökkentő technikák al-
kalmazását. Ha egy magas BMI indexű 
beteget vizsgálunk ugyanazzal a mód-
szerrel, mint egy alacsonyabb BMI-vel 
rendelkező beteget, a sugárzás mennyi-
sége nem lesz optimális, és a keletkező 
képek általában szemcsés vagy „zajo-
sak” lesznek. A röntgenvizsgálatokkal 
ellentétben a BMI lényegesen nem be-
folyásolja a nukleáris medicina vizsgá-
latok sugárdózisát [20].
A többfázisú CT során ugyanazt a 
szervet többször képezik le a kontraszt-
javítás különböző fázisaiban. Például 
egy többfázisú máj CT-ben a májat akár 
négyszer is leképezhetik. Egy standard 
CT-vel összehasonlítva egy multifázisos 
máj CT javíthatja a máj elváltozások 
kimutatását és jellemzését. Smith-
Bindman és munkatársai [9] tanulmá-
nyában azonban a többfázisú CT vizsgá-
latok sugárdózisa közel 4-szer nagyobb 
volt, mint az egyfázisú CT vizsgálatok 
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esetében. A mágneses rezonancia kép-
alkotás gyakran lehet helyettesítő eljárás 
a többfázisú vizsgálatokban, hasonló, de 
nem nagyobb diagnosztikai pontosság-
gal [21], [22].
Terápiás alkalmazásokból eredő 
sugárterhelés
Külső sugárforrással végzett  
sugárterápia
Sugárterápiát általában a rosszindulatú 
daganatok kezelésére használnak. Te-
kintve a sugárzás szervezetet károsító 
hatását, egyéb, nem rosszindulatú be-
tegségek esetén ritka a sugárterápia al-
kalmazása (például súlyos reumás pa-
naszok és hipertrófiás heg esetében). 
Terápiás célra korábban röntgensu-
gárzást és a 226Ra izotópot használták, 
mára használatuk azonban jelentősen 
visszaszorult. Napjainkban nagyener-
giájú gammasugárzást (60Co radioizo-
tóp) vagy részecskesugárzást, lineáris 
gyorsítókat alkalmaznak, mivel ezek le-
hetővé teszik a leadott dózisnak a cél-
szervre történő nagyobb mértékű kon-
centrálását.
Tekintettel arra, hogy külső terápi-
ás besugárzásban a világnépességnek 
csak igen kis hányada részesül, (megkö-
zelítőleg 5 millió ember évente) a nagy 
páciensdózisok ellenére az egy főre eső 
átlagos effektív sugárterhelés igen kis-
mértékű [11].
Brachyterápia 
A brachyterápia radioaktív sugárforrá-
sok tumorba, vagy annak közelébe tör-
ténő beültetéséből áll. Az eljárást újon-
nan kialakult tumoros elváltozások 
kezelésére és a daganatok kiújulásának 
megelőzésére alkalmazzák. A prosztata-
rák brachyterápiás „seed”-jei titánium 
burkolattal ellátott, 125I, 103Pd, vagy 
131Cs sugár forrást tartalmazó apró fém-
implantátumok. Az eljárást általánosan 
alkalmazzák a méhnyak-, prosztata-, 
emlő- és bőrrák kezelésére, azonban al-
kalmas sok egyéb daganattípus (például 
agy, szem, emésztő traktus) kezelésére is 
[23]. Az eljárás legfőbb előnye, hogy az 
ép szöveteket megkíméli a sugárzástól, 
ugyanis a sugárforrás környezetében a 
dózis grádiens meredek, hiszen a sugár-
zás intenzitása a távolság négyzetével 
arányosan csökken. A tumor közelében 
magas, attól távolabb, a normális szöve-
tekben pedig alacsonyabb dózisértékek 
találhatóak. Az eljárás további előnye, 
hogy a biopszia és az utána végzett szö-
vettani vizsgálattal egy ülésben elvégez-
hető és olcsó. Az intersticiális besugár-
zással ugyanakkor nem lehet homogén 
dózisviszonyokat kialakítani.
A brachyterápiának több lehetsé-
ges eljárása ismert a dózisteljesítmények 
alapján. A HDR-(high dose rate) keze-
lésnél a dózis teljesítmény 1-2 Gy/perc, 
a besugárzás pedig egy óránál rövidebb 
ideig tart. A LDR- (low dose rate) sugár-
zás 0.3-0.6 Gy/perc dózis teljesítménnyel, 
napokig, néha hetekig tartó, a VLDR-BT 
(very low dose rate brachyterápia) 0,05-
0,1 Gy/min dózissal 1,5-2,5 hónapig tar-
tó sugárkezelést jelent [24].
Az átmeneti brachyterápia esetében 
nem maradnak sugárforrások a testben a 
kezelés után, így a hozzátartozók nincse-
nek kitéve kockázatnak. Ha permanens 
brachyterápiát alkalmaznak, alacsony 
dózisú sugárforrások maradnak a test-
ben a kezelés után. Ez a sugárzás nagyon 
alacsony dózisú és ez idővel csökken is. 
A  sugárzás csak a sugárforrás néhány 
milliméteres közelében lévő szöveteket 
éri. Elővigyázatosságból azonban azt 
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szokták tanácsolni a betegeknek, hogy 
rövid ideig ne tartózkodjanak kisgyer-
mekek és terhes anyák közvetlen közelé-
ben [25].
A brachyterápiás sugárforrások kis 
mérete és a kezdeti évtizedekben történt 
nem megfelelő szabályozás miatt fennáll 
a veszélye, hogy néhány ilyen sugárfor-
rás a környezetbe kerülhetett. 2011-ben 
rádium tűt találtak egy prágai játszóté-
ren amelytől egy méterre a sugárzás 500 
µSv/h volt [26].
Radioizotóppal történő terápiás  
beavatkozások
Nyitott radioaktív készítmények di-
agnosztikai és terápiás felhasználásá-
val a nukleáris medicina foglalkozik. 
Az izotópterápia leggyakoribb alkal-
mazási területe az ambuláns vagy kór-
házi bennfekvéssel végzett 131I pajzs-
mirigy-terápia. Az izotópterápia 
további két alapvető alkalmazási terü-
lete a csontmetasztázisok palliatív (fáj-
dalomcsillapító) terápiája és a krónikus 
ízületi gyulladásos elváltozások kezelé-
se. A terápiás hatás minden esetben a 
készítmények célszervben vagy target 
szövetekben elnyelődő béta-sugárzásá-
nak köszönhető. Az utóbbi években az 
alfa-sugárzó izotópok is megjelentek a 
radioizotópos terápiában.
A gamma-sugárzó 131I felezési ideje 
8,1 nap, valamint a felhasznált aktivitás 
is nagy (GBq nagyságrendű), így figye-
lemmel kell lenni a beteg környezetének 
külső sugárterhelésére, illetve az esetle-
ges szennyeződésére is. 
A radioizotópokkal elvégzett éves te-
rápiás kezelések száma jelenleg töredéke 
a külső terápiás sugárkezelésben része-
sülőkének [11].
A radionuklid terápiás beavatkozá-
sok során is van lehetőség az egészséges 
szervek sugárterhelésének csökkenté-
sére. A terápiás radiofarmakon klini-
kai alkalmazásával egyidőben (például a 
somatostatin receptorokban dús dagana-
tok speciális radiofarmakonnal végzett 
izotópterápiája esetében) lizin és arginin 
tartalmú aminosav keverék infúzió al-
kalmazásával a vese sugárterhelése 40%-
kal csökkenthető [27].
A radioaktív hulladék kezelése, 
tárolása 
Számos radioaktív anyagot használnak 
különböző diagnosztikai, terápiás és ku-
tatási célra. Ezeknek az anyagoknak a 
felhasználása közben nagy mennyiségű 
radioaktív hulladék keletkezik. Ennek a 
hulladéknak a mennyisége és típusa az 
adott orvosi alkalmazástól és a felhasz-
nált izotópoktól függ. Ezeket a hulla-
dékokat orvosbiológiai hulladékoknak 
tekintik és sok esetben tartalmaznak fer-
tőző biológiai komponenseket klinikai, 
anatómiai, vagy egyéb forrásból. 
Az így keletkező hulladékok kezelé-
se átfogó management rendszert igényel. 
Sok esetben a kémiai, biológiai, vagy fi-
zikai anyagokból származó potenciális 
veszély nagyobb, mint a radionuklidból 
származó sugárzás kockázata. 
Az orvosi alkalmazásból származó 
hulladékot a Nemzetközi Atomenergiai 
Ügynökség ajánlásainak megfelelően ka-
tegorizálni majd kezelni kell [28].
Magyarországon az 1998-ban meg-
alakult Radioaktív Hulladékokat Kezelő 
Közhasznú Társaság (RHK Kht.) foglal-
kozik a radioaktív hulladékok elhelyezé-
sével és a nukleáris létesítmények lesze-
relésével.
A radioaktív hulladékot előbb spe-
ciális kezelésnek vetik alá, tömörítik 
(amennyiben lehetséges), majd becso-
magolják és speciális, vastag falú beton- 
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vagy acélhordókba zárják. A kis- és kö-
zepes aktivitású hulladékot földfelszíni, 
felszín közeli vagy felszín alatti táro-
lóban (néhányszor 10 méter mélysé-
gű) helyezik el, a nagyaktivitású és más 
hosszú élettartamú radioaktív hulladé-
kot mélygeológiai tárolóban. Az RHK 
Kht adatai alapján a kisebb radioaktív 
hulladék termelőknél (kórházak, labo-
ratóriumok, ipari vállalatok) megköze-
lítőleg 5-15 m3 kis és közepes aktivitású 
hulladék és kb. 300 db elhasznált sugár-
forrás, valamint kb. 1000 db füstérzéke-
lőkből kiszerelt sugárforrás keletkezik 
évente. A leggyakoribb izotópok a 60Co, 
a 137Cs, a 90Sr és a 3H.
Hazánkban a kis- és közepes aktivi-
tású nem atomerőművi hulladékokat a 
Püspökszilágy térségében épült hulla-
déktárolóban helyezik el [29].
Az orvos és az ápoló személyzet,  
hozzátartozók védelme, előírások
A külső sugárzás elleni védekezési le-
hetőségek az idővédelem, távolságvéde-
lem és sugárelnyelő rétegek alkalmazása. 
A  leghatékonyabb sugárvédelem a fenti 
három módszer együttes alkalmazása, 
egymással kombinálva.
Idővédelem: Az elnyelt dózis a sugár-
zási térben eltöltött idővel egyenesen 
arányos. A sugárzási időt csökkenteni 
lehet felkészüléssel (munkafolyamatok 
átgondolása, szükséges eszközök előké-
szítése), begyakorlással, létszámkorláto-
zással és dózismegosztással, valamint a 
tartózkodási idő korlátozásával.
Távolságvédelem: Pontszerű sugár-
források esetén a kialakuló sugárzási tér 
dózisteljesítménye a sugárforrástól mért 
távolság négyzetével arányosan csökken.
Sugárelnyelő rétegek alkalmazása: 
A  sugárforrás és a védeni kívánt sze-
mély közzé helyezett, megfelelően ki-
választott anyagból, méretezett su-
gárvédelmi falak, rétegek, ólmozott 
paravánok. Ólomlemez alkalmazása 
esetén, az ólomártalom veszélye miatt, 
burkolattal kell ellátni (falap, festék, stb.) 
[16]. A megfelelő anyag kiválasztásához 
ismernünk kell a sugárzás energiáját, 
mivel más-más fajta anyagot kell alkal-
mazni. Például a béta sugárzás hatótá-
volságának megfelelő vastagságú anyag 
alkalmazása teljes védelmet nyújt, azon-
ban lényeges szempont a kis rendszámú 
anyag (például plexi) alkalmazása, így a 
fékezési röntgensugárzás keletkezése el-
kerülhető [12].
A sugárdózis nyomon követését segí-
ti a különböző, a test egyes pontjain el-
helyezett személyi doziméterek viselése. 
Ezek segítségével lehetőség van megál-
lapítani, hogy a személyzet sugárterhe-
lése az előírt korláton belül van-e (ha-
bár ezek a doziméterek nem fedik le a 
test teljes felületét). Az orvosi gyakor-
latban használt doziméterek segítségé-
vel csak utólagosan lehet megállapítani 
a megnövekedett sugárterhelés tényét, 
a megelőzésben nem nyújtanak segítsé-
get, de támpontot adhatnak a megfelelő 
védőfelszerelés megtervezéséhez. Ezek 
a védőfelszerelések (például ólomgumi 
kötény, kesztyű, védőszemüveg) védik a 
személyzetet a sugárzásnak leginkább ki-
tett testfelületeken.
Az ionizáló sugárzás orvosi felhasz-
nálását és a védelmet elsősorban az 1996. 
évi CXVI. törvény az atomenergiáról, il-
letve 487/2015. kormányrendelet, a pá-
ciensek egészségének védelmét pedig a 
31/2001. (X. 3.) EüM. rendelet szabá-
lyozza. Az atomenergia – így az izotó-
pok  – felhasználása során kialakítandó 
fizikai védelmi rendszerről és a kapcso-
lódó engedélyezési és ellenőrzési rend-
szerről a 190/2011 kormányrendelet ren-
delkezik [30].
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Összegzés
A emberek nagy része idegenkedik az 
ionizáló sugárzástól, de az orvosi diag-
nosztikában és a terápiában ez olyan esz-
közt jelent, amit nem lehetne mellőzni. 
Az idegenkedés többnyire az ismeretek 
hiányán alapszik, ezért azon betegeknek 
esetében, akik aggodalmukat fejezik ki a 
kérdésben, hasznos a tanácsadás során 
alapvető ismereteket átadni magáról a 
sugárzásról és a sugárterhelésről, hiszen 
az előnyök a legtöbb esetben jelentősen 
meghaladják a daganatos betegségek ki-
alakulásának kockázatát. Az internet-
használat elterjedésével, az anyanyelven 
hozzáférhető, megbízható forrásból szár-
mazó ismereteknek szintén meghatáro-
zó szerepe lehet.
Minden érintett védelme érdekében 
az ALARA elv betartása az első és leg-
egyszerűbb lehetőség az orvosi beavat-
kozások során a lehető legkisebb sugár-
dózis elérésére. Ennek szellemében a 
dózis csökkentésére és a nehezen hoz-
záférhető szervekbe való precízebb célba 
juttatás érdekében egyre több technoló-
giai újítás születik. A védőfelszerelések 
fejlesztésével jelentősen csökkenthető a 
szakszemélyzet sugárterhelése, a moz-
gás szabadságának minél kisebb mérté-
kű korlátozása mellett, míg az eljárások 
technológiai fejlesztése a páciensek su-
gárdózisát csökkentheti nagymértékben. 
Szintén fontos összetevője a védelemnek 
a szabályok betartása, hiszen így csök-
kenthető a radiológiai balesetek valószí-
nűsége.
A digitális képalkotás és egy megfe-
lelően kiépített infrastruktúra segítségé-
vel csökkenthető a feleslegesen elvégzett 
vizsgálatok száma, hiszen ha a korábban 
elkészített felvételek gyorsan eljutnak a 
kezelőorvosokhoz, elkerülhető egy eset-
leges újbóli vizsgálat.
Az ionizáló sugárzás orvosi célok-
ra történő alkalmazása nemcsak veszé-
lyes biológiai hulladék képződésével jár 
együtt, de sugárzó anyag is lehet hul-
ladék. Ezek a sugárzó hulladékok né-
hány esettől eltekintve (brachyterápiás 
seed-ek, sugárforrások) kis aktivitású-
ak, azonban kezelésük közben a szabá-
lyok szigorú betartásával kell eljárni és 
az ilyen hulladék elszállítása és kezelése 
a radioaktív hulladék kezelésére specia-
lizálódott társaság feladata. Így elkerül-
hető a radioaktív hulladék környezetbe 
való kikerülése.
Az ionizáló sugárzás orvosi célra 
történő felhasználásának előnyei meg-
kérdőjelezhetetlenek. Mindazonáltal az 
emberek többsége nem szívesen veti alá 
magát ilyen kezeléseknek, hiszen min-
den ilyen eljárás egészségügyi kocká-
zatot hordoz magában, még ha csak kis 
mértékben is. Fontos azonban megje-
gyezni, hogy a fókuszálhatóság miatt az 
akut mellékhatások (például hajhullás) 
nagyobb valószínűséggel kerülhetők el, 
mint például a kemoterápia esetében. 
A  páciensek megfelelő informálása, a 
szabályok betartása és a technológiai fej-
lődés/fejlesztés vezethet a biztonságos és 
a legkisebb kockázattal járó radiológiai 
alkalmazásokhoz. 
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G. Deli 
Radiation exposure in medicine
Since the discovery of X-rays, the spread 
of various radiation-based medical ap-
plications has led to an increase in the 
exposure of the population to artificial 
radiation. The benefits of using ionizing 
radiation for medical purposes are un-
questionable. However, many people are 
reluctant to engage in such diagnostic 
examinations or treatments, as all such 
procedures involve a health risk, even if 
only to a minor extent. To protect every-
one involved, adherence to the ALARA 
principle is the first and easiest way to 
achieve the lowest possible radiation 
dose during medical interventions. With 
the spread of internet usage, reliable 
sources available in the native language 
can also play a decisive role in overcom-
ing the unnecessary fears of the medical 
use of ionizing radiation, and to take se-
riously the problems caused by improper 
handling of radiation sources. This sum-
mary describes the principles of diag-
nostic procedures – X-ray, computed to-
mography, isotope diagnostics (positron 
emission tomography included) – as well 
as therapeutic applications – radiation 
therapy, isotope therapy, brachytherapy - 
the resulted radiation exposure and the 
possibility of risk reduction. The paper 
also mentions the main requirements for 
waste management, storage and the pro-
tection of personnel.
Key-words: PET, CT, brachytherapy, ra-
diation therapy, ALARA principle, radio-
active waste, radiation protection
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Magyar Honvédség Egészségügyi Központ
Központi Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Osztály
Az egészségügyi ellátórendszerrel kapcsolatos lehetséges 
elvárások vegyi, illetve biológiai fegyverek alkalmazása esetén
Dr. Péter Ádám orvos őrnagy
Kulcsszavak: ABV-védelem, egészségügyi ellátás, rendszerfejlesztés, kémiai és biológiai 
fegyverek
Az első világháború befejeztével a tiltó nemzetközi egyezmé-
nyek ellenére sem múlt el a vegyi és biológiai fegyverek alkalma-
zásának veszélye. A második világháborúban ugyan elmaradt az 
ilyen fegyverek alkalmazása, de a hidegháborúban mindkét ha-
talmi csoport továbbfejlesztette ezeket, még hatékonyabbá, még 
halálosabbá téve őket, időről-időre proxi háborúkban bevetve. 
A hidegháború véget értével Irakban, Iránban és Szíriában a re-
guláris hadsereg és a lázadó csapatok is használtak kémiai és bi-
ológiai fegyvereket. Az ilyen fegyverek megszerzésére terrorista 
csoportok is törekedtek. Ezen felül a nagyhatalmak célzott likvi-
dálásokra is használták ezeket. Emiatt nem kizárható, hogy az 
egészségügyi ellátórendszerben Magyarországon is megjelenje-
nek vegyi vagy biológiai fegyverek áldozatai vagy sérültjei. Erre 
a lehetőségre az egészségügyi rendszert is fel kell készíteni. 
„Sok ifjú van itt ma, akik a háborúban dicsőséget keresnek, de 
fiúk, ez itt maga a pokol. Elvihetitek ezt a figyelmeztetést a követ-
kező generációnak” [1] (William Tecumseh Sherman).
Bevezetés  
A vegyi fegyverekről a legtöbbeknek a 
történelem órákon tanultak, az első vi-
lágháború szörnyű állóháborúi, lövész-
árok harcai, gáztámadásai juthatnak 
eszébe. A vegyi fegyverektől sérült em-
berek szenvedése a mai Magyarországon 
élő emberektől térben messzinek, időben 
távolinak tűnnek. A magyar egészség-
ügyi ellátórendszerben ilyen sérültekkel 
évtizedek óta nem találkoztunk, így az 
ezirányú szakmai tudás marginalizáló-
dott, jelentéktelennek tűnik. Sajnos azon-
ban a béke évtizedei ellenére sem elkép-
zelhetetlen, hogy a vegyi vagy biológiai 
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fegyverek okozta sérültekkel találkozzon 
az egészségügyi rendszer. A NATO tag-
ság ugyan védelmet is jelent, de a belő-
le adódó külföldi katonai szerepválla-
lásunk kockázatot is jelent. A vegyi és 
biológiai fegyvereket tiltó egyezmények, 
az 1925-ben aláírt Genfi Protokoll [2], az 
1993-ban aláírt CWC [3] és az 1972-es 
BWC [4] egyezmények ellenére ezek a 
fegyverek továbbra is, a modern korban 
is használatban vannak világszerte. 
A környező háborúk, a terrorista ak-
tivitás, és a közelmúltban lezajlott, vegyi 
fegyverekkel végrehajtott célzott likvidá-
lások miatt szükséges a prehoszpitális el-
látórendszer és a kórházi sürgős ellátás-
sal foglalkozó szakmák számára tanítani 
a vegyi és biológiai fegyverek áldozatai 
felismerésének lehetőségeit és a primer 
ellátás szakmai szabályait. 
Milyen tapasztalatok vonhatóak le a 
történelemből ismert vegyi és biológi-
ai támadásokból? Kerülhet-e a magyar 
egészségügyi ellátórendszerbe váratlanul 
vegyi vagy biológiai támadás sérültje? Fel 
van-e készülve a magyar egészségügyi el-
látórendszer az ilyen sérültek ellátására? 
Milyen további lépések szükségesek az 
egészségügyi ellátás fejlesztése érdeké-
ben, a támadás sérültjeinek gyógyítására 
és a szekunder expozíciónak kitett egész-
ségügyi személyzet védelmére? 
A vegyi és biológiai fegyverkezés 
történetéről
Ypern addigra elhagyatott városa kör-
zetében a lövészárkaik mélyén megbúvó 
francia katonákat nem érhette váratlanul 
az 1915. április 22-én megindult újabb 
német tüzérségi támadás [5]. Az addigra 
már megszokott fülsiketítő ágyúlövések 
és lövedékbecsapódások mellett azonban 
Langemark falunál két, formálódó, sár-
gászöld felhőre lettek figyelmesek, ami 
az irányukba fúvó széllel gyorsan terjedt 
feléjük. A felhő a német 26. hadtest spe-
ciális, vegyi hadviselésre kiképzett kato-
nái által 4 kilométer széles arcvonalban 
kinyitott majd hatezer speciális, klórtar-
talmú gázpalackból származott. Ahogy a 
folyékony klórt tartalmazó gázpalacko-
kat kinyitották, az azonnal elpárologva 
halálos felhőt formált. A megfelelő időjá-
rás, a megcélzott francia katonák irányá-
ba fújó szél a gázfelhőt néhány perc alatt 
a francia katonák fölé vitte. A lövészár-
kokban megbúvó brit és francia katonák 
az árok mélyére bekúszó sűrű gázfelhő-
ben látni sem tudtak. Azonnal hevesen 
köhögni kezdtek, heves légúti váladéko-
zás miatt a saját váladékukkal küszköd-
tek, majd a levegőért küzdve eszmélet-
lenül estek össze. A gázfelhőt a német 
gyalogság óvatos előrenyomulása követ-
te. Ők a franciákkal ellentétben tudva a 
támadásról kezdetleges „gázmaszkkal”, 
légzőnyílásaik elé tett benedvesített pa-
mutdarabbal haladtak előre. Beköszön-
tött a vegyi fegyverek harctéri alkalma-
zásának kora [5].
A németek ötlete nem volt minden 
előzmény nélküli. Már az amerikai füg-
getlenségi háborúban, 1862-ben java-
solta egy civil geológus a konföderációs 
hadsereg vegyi anyagokkal, klórral, il-
letve hidrogéncianiddal töltött tüzérsé-
gi lövedékekkel történő támadását. A ja-
vaslata talán nem jutott el a megfelelő 
döntéshozókig, pedig az közvetlenül a 
Fehér háznak címezte, így a vegyi táma-
dás akkor elmaradt [6].
Az Ypern mellett elkövetett első né-
met kémiai támadás a francia egységek-
ben iszonyatos pusztítást végzett. A né-
met parancsnokot Falkenhayn-t arról 
tájékoztatták, hogy a szövetségesek 5000 
katonát vesztettek, emellett több, mint 
10 000 katonát kellett sérüléseik miatt a 
harcmezőről kivonniuk [7].
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A korábban hosszú állóháborúba tor-
kolt, változó sikerű ütközetekhez képest 
hatalmas előrenyomulást értek el, 5 kilo-
méter mélyen tudtak előre haladni. Mai 
szemmel az ezért az öt kilométer előre-
haladásért életét vesztett 5000 katona 
halála felfoghatatlan arányúnak tűnik, 
de akkoriban az új harcmodor jelentős 
előrelépést jelentett. Használhatatlan-
nak bizonyultak ugyanakkor a zsákmá-
nyolt hadieszközök. Amilyen fémtár-
gyat, fegyvert csak érintett a sűrű klór 
gázfelhő, az oxidálódott, elszíneződött 
és rozsdássá vált. A sikert látva a német 
vezetés azonnal újabb gáztámadást vezé-
nyelt. Április 24-én a hajnali órákban a 
kanadai egységeket érte heves ágyútűz és 
klórgáz támadás. A lövészárkokban is-
mét több ezer katona lelte halálát. Sokan 
azok közül is életüket vesztették, akiket 
átmenetileg a rögtönzött segélyhelyek-
re tudtak szállítani. A felcserek, orvosok 
nem tudták mivel állnak szemben, így 
rengetegen haltak meg a segélyhelyeken, 
így a háború előtt kaszinóként működő 
Le Touquet tábori kórházban is. Ypern-
nél az első támadástól számítva az első 
hónapban több, mint 500 tonna klórgázt 
vetettek be a németek [8].  Utólag tud-
ható, hogy a németek a tervezett akciót 
nem tudták teljesen titokban tartani, egy 
elfogott német katona vallomásából tud-
ták, hogy a német hadsereg gáztámadás-
ra készül. A  veszély mértékét azonban 
a szövetséges parancsnokságon nem is-
merték fel, nem számoltak a várható sú-
lyos veszteséggel, így a brit és a francia 
legfelsőbb parancsnokság nem rendelte 
el a visszavonulást vagy a gázpalackok 
bombázását [9].
Az Ypern-nél történtek, a vegyi fegy-
verek első harctéri alkalmazása, mint ké-
sőbb látni fogjuk, több szempontból is 
figyelmezteti az utókort. A válogatás nél-
kül gyilkoló vegyi fegyverek a betiltásuk-
ról szóló korai egyezmény, a Hágai Dek-
laráció ellenére továbbra sem kerültek a 
történelem szemétdombjára. Az 1915-ös 
támadás ellentmondott az addigra Né-
metország által is aláírt Hágai Deklaráci-
ónak [10], aminek IV. 2 pontja tiltotta a 
fojtó, fullasztó hatású gázokat tartalma-
zó tüzérségi lövedékek használatát. A né-
metek azonban arra hivatkoztak, hogy a 
Hágában 1899-ben aláírt egyezmény nem 
volt vonatkoztatható az Yperni támadá-
sokra, mivel ott nem lövedékek révén, ha-
nem gázpalackok kinyitása révén enged-
ték ki a gázfelhőt. Cinikus érvelésüket sok 
mai, hasonló támadás elkövetője megiri-
gyelhetné. A világháború háborús pro-
pagandája mellett is kitűnően provokatív 
és cinikus volt a Kölnische Zeitung híre, 
amelyben a támadásokat üdvözölték, azo-
kat a nemzetközi joggal összeegyeztet-
hetőnek és „különlegesen enyhe (harci) 
ametódusnak” neveztek [11]. Az első tá-
madás tapasztalatai alapján ezután mind-
két hadviselő oldal jelentős erőfeszítése-
ket tett újabbnál újabb, hatékonyabbnál 
hatékonyabb harcanyagok kifejlesztésére. 
A klórgáz után a foszgén, majd a kénmus-
tár bevetése következett. A célba juttatás 
legmegfelelőbb módjainak kutatására, a 
saját harcoló alakulataik és civil lakossá-
guk védelmi eszközeinek kifejlesztésére 
mindkét harcoló fél komoly erőforráso-
kat biztosított. A háború és a fejlesztések 
előrehaladtával később aztán egyik félnek 
sem volt fenntartása a vegyi fegyvereknek 
az ellenség ellen történő alkalmazásával 
szemben, az aláírt tiltó egyezmények elle-
nére. A háborús gyártókapacitások nagy 
részét irányították át a vegyi fegyver gyár-
tásra. Az angliai Porton Down, az ameri-
kai Edgewood Arsenal, a francia Atelier 
de Pyrotechnie du Bouchet, vagy a né-
met, országszerte elhelyezett Interessen 
Gemeinschaft mind a vegyi fegyverek tö-
kéletesítésén dolgoztak.
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Az utólagos, hivatalos, szinte bizto-
san nem teljes összeírás szerint a hábo-
rúban összesen 180 893 brit katona sé-
rült meg vegyi fegyver támadásból, ebből 
később 6062 halt meg. Az Osztrák–Ma-
gyar Monarchia katonáiból 3000 esett el, 
71 300 sérült meg gáztámadásban [12]. 
Az ezekből az adatokból számolható 3% 
alatti mortalitásra hivatkoztak a vegyi 
fegyverkezés támogatói, a módszert hu-
mánusnak nevezve, igyekezve elnyeri a 
parancsnokságok mellett a lakosság tá-
mogatását is. 
A gáztámadásoknak a súlyos veszte-
ségek, a sérültek nagy száma mellett volt 
egy fontos pszichológiai hatása is. A ka-
tonák harci morálját jelentősen csökken-
tette, a még harcmezők közelében ragadt 
lakosság is pánikban menekült. A vegyi 
fegyverekkel történő támadásnak nap-
jainkban is legalább akkora pszichológi-
ai hatása lenne, mint amekkora konkrét 
veszteséget tudna okozni [13].
Vegyi fegyverek alkalmazása  
a XX. század háborúiban 
Bár a cikk elején említett átlagos olva-
só valószínűleg a vegyi fegyverekkel az 
első világháborút kapcsolja össze, a ve-
gyi hadviselés korántsem ért véget az 
első világháború befejeztével. A bolse-
vik lázadásban, feltételezések szerint a 
1919-ben az afganisztáni harcokban, 
1925-ben Marokkóban többször beve-
tették ezeket. Végül a 1925 június 17-én 
a világ 38 országának részvételével szü-
letett meg a Genfi Protokoll (lásd fent), 
ami megtiltotta a „fullasztó, mérgező 
vagy más gázok, illetve hasonló folyadé-
kok” és a biológiai fegyverek alkalmazá-
sát. Az egyezmény azonban nem tiltotta 
az ilyen anyagok előállítását, szállítását 
vagy tárolását, és nem tiltotta az egyez-
ményt alá nem író országok ellen had-
viselésben történő alkalmazásukat [14]. 
Így az egyezményt aláíró és ratifikáló or-
szágokban is folytatódott a vegyi fegyve-
rek fejlesztése, legtöbbször védelmi célú 
kutatásnak álcázva, sőt az egyezményt 
többször nyíltan is megszegték, mint 
például a japánok az 1937-es kínai offen-
zívában vagy az olaszok 1936-ban Etió-
piában [12].
A második világháború előestéjén, 
1937-ben egy német vegyész, Schräder 
hatékonyabb rovarírtók után kutatva vé-
letlenül, saját magán észlelte, hogy a ro-
varok ellen rendkívül hatékony anyag-
nak az emberi testre is hatása van. 
Önmagán látásvesztést, koncentráció-
zavart, pupillaszűkületet és légzési ne-
hézségeket észlelt, amikor az anyaggal 
közvetlen kapcsolatba került. Felfedezte 
az első idegmérget, a tabunt [15]. A ve-
gyület beszédes nevét a tabu szóból kap-
ta. Az akkoriban már háborúra készülő 
Németországban felfedezése felkeltette a 
katonai tervezők figyelmét is. Felismer-
ve az anyag hatásosságát külön gyárat 
építettek Elberfeld mellett az új harc-
anyag gyártásra és fejlesztésére. Az ere-
deti anyagot továbbfejlesztve készült el 
a tabunnál a még sokkalta mérgezőbb 
szarin 1938-ban, nevét a felfedezésében 
közreműködő német vegyészek nevé-
nek kezdőbetűiből formálva. A németek 
Lengyelország elfoglalása után a gyár-
tókapacitásaikat növelték, a gyárakat a 
megtámadni tervezett Szovjetunióhoz 
közelebbi Dychernfurthba telepítették. 
A gyárban 1942-től a háború végéig tíz 
technikus és mérnök vesztette életét bal-
esetekben. Ők voltak az első emberek, 
akik az újonnan felfedezett idegmérgek 
áldozataivá váltak [16]. A háború kö-
zepére a németek havi 12 000 tonnányi 
harianyag előállítására voltak képesek, 
kifejlesztve vegyi aknákat, vegyi löve-
dékeket, vegyi gránátokat és vegyi bom-
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bákat egyaránt, sokszor a koncentrációs 
táborokba zárt embereken kísérletezve 
[17]. Hogy a náci Németország kegyet-
len katonai vezetői, illetve maga Hitler 
miért nem adott parancsot végül a ve-
gyi fegyverek bevetésére a világháború-
ban nem egyértelműen tisztázott. Több 
történész utal arra, hogy Hitler maga is 
megsérült az első világháborúban egy 
gáztámadásban, ezáltal gyűlölte ezeket 
a fegyvereket. Nehéz elképzelni azon-
ban, hogy a világháború végéhez köze-
ledve egyre elkeserítőbb pozícióba kerü-
lő Németország vezetője Hitler, aki nem 
habozott a koncentrációs táborokba zárt 
milliókkal szemben vegyi anyagot alkal-
mazni, fenntartásai lettek volna azokat a 
harctéren alkalmazni a háború megfor-
dítása érdekében. Még a háború kezde-
tén, Svájcban, 1939 szeptemberben a brit 
nagykövet átadott egy iratot a svájci kül-
ügyminisztériumnak, amelyet pár nap-
pal később a német nagykövet is aláírt. 
Ebben vállalták, hogy országuk tartóz-
kodni fog a vegyi fegyverek bevetésétől, 
kötelezőnek ismerik el magukra a Genfi 
Protokollt. A hitleri Németország azon-
ban több hasonló egyezményt is felmon-
dott vagy megszegett a világháború alatt, 
így önmagában ez sem lehetett a náci ve-
gyi fegyverek bevetése elmaradásának 
az oka. Hitler többszöri fenyegetőzése, 
utalásai ellenére, katonai parancsnokai 
sürgetése ellenére azonban a vegyi fegy-
verek bevetésére végül nem adott paran-
csot. Hitler talán inkább a megtorlástól 
tarthatott. Emellett Speer és Ambros tá-
bornokok is igyekeztek lebeszélni a fegy-
ver alkalmazásáról [18]. A németek fel-
tételezései ellenére a szövetségesek nem 
voltak az idegmérgek titkának tudtában, 
egészen 1945 áprilisáig, amikor egy né-
met fegyverraktárat elfoglalva ismerték 
fel a németek fejlesztéseinek rémisztő 
súlyát. A második világháború szörnyű-
ségeihez, hatalmas katonai és civil vesz-
teségeihez egy esetleges vegyi fegyverek-
kel vívott háború újabb tízezrek halálát 
és akár százezrek sérülését okozta volna.
A németek mellett az angolok is tar-
tózkodtak a vegyi fegyverek bevetésétől. 
Amikor a náci Németország V-1 táma-
dásai megindultak, az angol hírszerzés 
úgy tudta, hogy a fegyver modernebb, 
V-2 változata már sokkal pusztítóbb rob-
banófejjel lesz felszerelve. A védekezés 
lehetőségeit taglalva Churchillben fel-
merült a vegyi fegyverek bevetésének 
lehetősége. Az angol hadsereg vezetése 
mellett a Joint Planning Staff is felada-
tul kapta, hogy ennek lehetőségeit és kö-
vetkezményeit megvizsgálja. A brit Joint 
Planning Staff [19] hosszú napok után 
egy hosszú jelentést állított össze, amely-
ben az amerikai és brit erők bombázó-
egységeinek bevetését, kénmustár alkal-
mazását majd gyújtóbombák ledobását 
javasolták taktikai célpontok mellett 40-
60 nagyvárosra is. Számításuk szerint 
ez a támadás megtörte volna a néme-
tek morálját. Viszont a katonai tervezők 
azt is kijelentették, hogy bár az első ve-
gyi támadás meglepetésszerű alkalma-
zása taktikai előnyt jelenthetett volna, 
a Genfi Protokoll megszegése mellett a 
Normandiában partraszállt szövetséges 
csapatok előrenyomulását is hátráltat-
ta volna, és a civil lakosságot is szem-
beállította volna a szövetséges haderők-
kel. Számítottak arra is, hogy a németek 
azonnal megtorolták volna a támadást, 
akár London ellen intézett vegyi táma-
dással, ami a rengeteg halott és sérült ál-
dozat mellett a hátország civil morálját 
is szétbombázta volna. Összességében 
a Joint Planning Staff a vegyi fegyverek 
bevetése ellen foglalt állást [20]. Chur-
chill, bár kijelentette, hogy nem ért egyet 
a végkövetkeztetéssel, elfogadta a terve-
zők döntését és a vegyi fegyverek beve-
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tését „a rosszabb időkre” halasztotta – 
amelyek a háború előrehaladtával nem 
következtek be. A szövetségesek sikeres 
előrenyomulása Európában nem tette 
szükségessé a vegyi fegyverek bevetését.
Az amerikai katonai parancsnokságo-
kon is felmerült a vegyi  harcianyagok be-
vetése, főleg a Csendes óceáni hadszínté-
ren, Iwo Jima körzetében. A Lethbridge 
Report vegyi fegyverek bevetését java-
solta. Az ajánlás a legfelsőbb katonai 
parancsnokok támogatását is bírta, de 
Roosevelt elnök megakadályozta a vegyi 
fegyverek bevetését.
A lengyel ellenállók viszont felhasz-
nálták mikrobiológiai tudásukat. Egyfaj-
ta hamis biológiai fegyvert vetettek be. 
A  Rozwadów városában dolgozó orvo-
sok meghamisították pácienseik doku-
mentációit és laborleleteit úgy, hogy azok 
tífuszt igazoljanak. A német harcoló ala-
kulatok a konfirmáltnak vélt tífuszos 
gócpontot elkerülték, így Roswadów vá-
rosában 8000 civil menekült meg [21].
A második világháborúban tehát épp 
hogy csak, de a reguláris harcoló felek 
elkerülték a vegyi fegyverek alkalmazá-
sát. Ez azonban nem jelentette azt, hogy 
pusztító erejével ne lettek volna tisztában, 
és hogy a háború után ne fejlesztették vol-
na tovább a nem konvencionális fegyve-
reiket. Ebbe a fegyverkezési versenybe a 
Szovjetunió is belevetette magát. Ráadá-
sul mindegyik, a németek ellen harcoló 
ország igyekezett a német vegyi fegyve-
rek titkát, az ezeket gyártó gyárakat meg-
szerezni, és magának megtartani – a visz-
szavonuló németek pedig az elraktározott 
idegméreg készleteket megsemmisíteni, a 
dokumentumokat elégetni. A háború vé-
gére azonban minden harcoló fél megis-
merte az idegmérgek titkát és saját céljaira 
igyekezett továbbfejleszteni azt.
A háború végén Amerika bevetette a 
atombombáit Japánban. A Szovjetunió 
akkoriban még nem bírt hasonló nukle-
áris képességgel, így alternatívaként a ve-
gyi, és még inkább a biológiai fegyverke-
zés felé fordult.
Biológiai fegyverkezés 
 a XX. században
A biológiai fegyverkezésben a Szovjet-
unió a távol-keleti hadszíntéren elfogott 
japán hadifoglyok beszámolóira is tá-
maszkodhatott. A moszkvai rádió nyil-
vánosan jelentette be a negyvenes évek 
végén, hogy japán hadifoglyokat bioló-
giai hadviseléssel vádolnak meg. Bár a 
tárgyalás a kornak megfelelően megren-
dezett volt, a japánok beszámolói hiteles-
nek tűnnek. Eszerint a japán hadsereg a 
világháborúban elfogott kínai katonákon 
kísérletezett, többek között gáz gangréna 
és anthrax bombákkal fertőztek meg ha-
difoglyokat, a néhány napon bekövetke-
ző halálukat pedig gondosan dokumen-
tálták [22]. A szovjetek különösen erős 
érdeklődésének az is oka volt, hogy sa-
ját, meglevő kapacitásukat fejlesszék a 
japánoktól megtudottak révén. A Szov-
jetunió ugyanis már 1930-tól kísérle-
tezett biológiai fegyverekkel az Aral-tó 
szigetén létrehozott titkos létesítménye-
ikben, a pestist, anthraxot, takonykórt 
(glanders) arany háromszögnek nevez-
ve, de a tularémiát, leprát, kolerát, teta-
nuszt és tífuszt is vizsgálva.  A korábban 
szövetséges hatalmak a háború után el-
lenségekké váltak, egymás elleni  hábo-
rúra készültek. Az amerikai és brit hír-
szerzésnek igen kevés információja volt 
a szovjet biológiai fegyverprogram kiter-
jedtségéről. A szovjetek teljes titkolózás-
ba burkolództak. Ugyanakkor tudható 
volt, hogy a biológiai program létezik. 
Még 1938-ban ismerte el egy New York 
Times-ban megjelent interjúban egy 
szovjet tábornok, hogy bár tartják ma-
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gukat a Geneva Protokollhoz, de teljesen 
felkészültek visszavágni az agresszorok-
nak, ha azok nem konvencionális fegy-
verekkel intéznek ellenük támadást [23]. 
A szovjetek bár létesítményeiket igen 
szigorúan őrizték, a munkabiztonságra 
kevesebb figyelem jutott. Nem egyszer 
történt olyan baleset, amikor a fertőző 
anyag kiszabadulva ártatlanokat fertő-
zött meg. A legsúlyosabb, több száz em-
ber halálát okozó eset 1979-ben történt. 
Szverdlovszk, a mai Jekatyerinburg 
szigorúan őrzött 19-es szovjet katonai 
létesítményében antraxspórákból készí-
tettek igen finom port, amit aeroszolként 
terveztek használni biológiai fegyverek-
ben. Katonai alkalmazás esetén a finom 
por a levegőben robbanva messzi terüle-
teket fertőzött volna meg. Szűrőegysége-
ket alkalmaztak, hogy az anyag a környe-
zetbe ne juthasson. 1979. március 30-án 
azonban az egyik ilyen szűrő eltömődött. 
Egy technikus ezt észlelte és az előírások 
szerint leállt gyártás mellett a szűrőt el-
távolította. A csereegységet, az új szű-
rőt viszont nem szerelte vissza azonnal, 
hanem feljegyzést hagyott hátra, hogy a 
szűrő cseréje szükséges. A gyárba érkező 
új váltás, az új műszak felügyelője erről 
nem tudva a gyártósort újraindította, ez-
zel nagy mennyiségű anthrax spóra ke-
rült a gyárból a levegőbe, lassan lebeg-
ve a város felett, majd a szél irányának 
megfelelően 50 kilométeres távolság-
ra is eljutott. Néhány nap múlva jelent-
keztek az első megbetegedések. Néhány 
héten belül több, mint száz ember halt 
meg. A szovjet hatóságok fertőzött hús 
fogyasztásának próbálták meg beállíta-
ni a történteket. A KGB a kórházi do-
kumentációt, a halálozási számokat is 
meghamisította. Egy, a harvardi egye-
temen dolgozó professzort, Matthew 
Meselson-t is beengedték, aki az elé tárt 
adatok alapján megerősítette, hogy étel-
mérgezés történhetett. Évekkel később 
azonban kénytelenek voltak elismerni a 
szovjet vezetők a nyilvánvalót. A gyárból 
kiszabaduló felhő a szél irányának meg-
felelően terjedve, az abban a pillanatban 
ott dolgozókat betegítette meg. A holt-
testekből évtizedekkel később is sikerült 
a rendkívül ellenálló anthrax spórákat 
azonosítani, megerősítve, hogy súlyos, 
katonai eredetű anthrax fertőzés történt. 
A túlélőkkel, helyi lakosokkal beszélget-
ve Meselson professzor is megváltoztatta 
a véleményét[24] és a Science-ben meg-
jelent írásában nemcsak az anthrax fer-
tőzés tényéről számolt be, hanem később 
arról is, hogy a helyiek elmondása sze-
rint több, mint 60 hasonló baleset tör-
tént csak ebben a komplexben. A szovjet 
biológiai fegyverprogramot ez akkori-
ban természetesen nem vetette különös-
képpen vissza. Az országszerte működő, 
Biopreparat néven hálózatba szervezett 
katonai biológiai laborokban tovább kí-
sérleteztek kórokozókkal és igyekeztek 
a célba juttatásukhoz is legmegfelelőbb 
eszközöket kifejleszteni. A Biopreparat 
vezetője, Kanatzhan Alibekov később 
az Amerikai Egyesült Államokba disz-
szidált, ahol részletesen beszámolt a ki-
terjedt szovjet biofegyver programról. 
Biohazard című könyve a széles közön-
ség számára is elérhető. A szverloszki 
gyárba azóta sem engednek látogató-
kat. A gyár azóta is folytatja működését, 
részben földalatti üzemekben [25]. Az 
1990-es években az orosz gazdaság ha-
nyatlásával sok tudós, technikus, kuta-
tó, mikrobiológus vesztette el az állását 
a szovjet Biopreparat egységeiben. So-
kan kaptak ugyan az Amerikai Egyesült 
Államoktól támogatást, és a oroszok is 
igyekeztek némelyik egységüket békés 
célokra, vakcina termelésre, antibioti-
kum készítésre átállítani. A munkájukat 
elvesztő tudósok, mikrobiológusok nagy 
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tömege külföldön kapott új megélhetést, 
a biotechnológiai tudásukat Kubának, 
Észak-Koreának, Iránnak, Iraknak, Szí-
riának adva át [25].
A hidegháborúban a vegyi és biológi-
ai anyagokat nemcsak az ellenséges kato-
nák pusztítására tervezték használni. A 
közvetlen halálozás mellett legalább olyan 
fontos cél volt a harcképtelenné tétel, az 
egészségügyi ellátórendszer túlterhelése, 
megbénítása. Emellett számtalan olyan 
anyagot kísérleteztek ki, amelyek az ellen-
séges, de akár a saját katonák viselkedését 
módosította, harcképtelenné vagy éppen 
ellenkezőleg, „szuperemberré” téve őket. 
A pszichotróp hatású meszkalinnal, LSD-
vel, annak továbbfejlesztett, technikailag 
is könnyebben bevethető változatával, 
a BZ-vel, amfetaminnal folytak kísérle-
tek. Az amerikai Chemical Corps célja a 
kísértetiesen, cinikusan hangzó “halot-
tak nélküli háború” elérése volt. A vegyi 
anyagokkal a hagyományos fegyverekkel 
harcoló alakulatok taktikai hátrányát is 
igyekeztek csökkenteni. A vietnámi hábo-
rúban az esőerdőt írtandó többezer tonna 
dioxin szennyezést, a tároló hordó színe 
alapján Agent Orange-nak is hívott anya-
got diszpergáltak alacsonyan szálló repü-
lőkről. Az anyagot az emberekre teljesen 
ártatlannak mondták, a növényzetet vi-
szont extrém módon stimulálva az esőer-
dő kipusztulását okozta. Később kiderült, 
hogy a vietnámi harcosok, de az USA ka-
tonák között is extrémen megemelkedett 
a rákos megbetegedések aránya, utódja-
ik között pedig a születési rendellenessé-
gek előfordulása – emberre tehát az anyag 
ugyanúgy káros volt, mint az eredeti cél-
ra, a növényzetre.
A hidegháború végére minden nagy-
hatalom hatalmas készleteket halmozott 
fel kénmustárral, foszgénnel, idegmér-
gekkel töltött rakétákból. A befolyásolá-
si övezetekben, a vélt ellenséghez lehető 
legközelebb is tároltak nagy mennyiség-
ben mérgező harcanyagokat, az USA 
Nyugat-Németországban és Okinawán, 
Japánban, a Szovjetúnió NDK-ban. Bi-
ológiai hadviselésben talán a szovjetek 
jártak legelőbb, óriási mennyiségben tá-
roltak biológiai fegyvereket. Antrhax-
szal, tularémiával, pestissel, kolerával, 
tífusszal, ricinnel töltötték ezeket, de 
igyekeztek az újonnan előbukkanó vér-
zéses lázakat is katonai célra alkalmas-
sá tenni. Emellett génmódosításokkal az 
amúgy is letális baktériumokat az ismert 
antibiotikumokra rezisztenssé tették. Ta-
lán a legfejlettebb és legrémisztőbb mód-
szer a chimera vírusok kifejlesztése volt, 
amikor is a vírusok tulajdonságait gén-
technológiai módszerekkel úgy módosí-
tották, hogy a lehető leghalálosabb, leg-
ellenállóbb és legfertőzőbb legyenek.
A változatos kémiai és biológiai fegy-
verek tehát a hidegháború végére rendel-
kezésre álltak. Rendelkezésre állt a mö-
göttes tudás, a technológiai részletek, az 
alkalmazás leghatékonyabb módjának 
ismerete. Ekkora viszont már nemcsak 
a nagyhatalmak voltak ezen tudás birto-
kában, hanem a kisebb államok is. Ön-
erőből, vagy átállt tudósok segítségével 
számtalan állam fejlesztette saját kémiai 
és biológiai fegyver programját.
A közel-keleti országok vegyi  
és biológiai fegyverprogramja
Irán a muszlim többségű volt szovjet tag-
köztársaságokkal – Örményországgal, Ka-
zahsztánnal – szorosra fűzte kapcsolatait 
azok önállósodása után. A Bio pre parátnak 
sok üzeme volt ezekben a tagköztársasá-
gokban. Ebből egy teljes, működő örmény-
országi üzemet adtak el az örmények Irán-
nak [25].
Iraknak is volt biológiai fegyver-
programja. Egy a New York Timesban 
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2002-ben megjelent cikk szerint, amely 
CIA forrásokra támaszkodott, meg is 
nevezték azt az orosz tudóst, dr. Nelli 
Maltseva-t, aki 1990-es látogatása során 
Irakba vitte a korábban szovjetek által 
katonai célokra fejlesztett himlő vírust, 
emellett a üzemeltetési, technológiai 
adatokat is átadott [26]. Irak ráadásul 
korábban sem csinált titkot abból, hogy 
birtokában van vegyi fegyvereknek és 
azokat kész bevetni is. Irak katonai ve-
zetői „rovarírtók” használatával fenye-
gették meg a „betolakodó rovarokat”, 
utalva a birtokukban lévő vegyi fegyve-
rek hatásmechanizmusára is. Irak végül 
be is vetette a vegyi fegyvereit az 1980-as 
évek háborúiban, idegmérgeket és kén-
mustárt alkalmazva a kurdok és az iráni 
csapatok ellen. A Faw félszigeten táma-
dó Iráni egységek a vegyi támadásokban 
az első világháború vegyi csapásaihoz 
mérhető vegyi támadásokat szenvedtek, 
legalább 150 000 iráni katona halálát 
okozva ezzel. Az iraki hadsereg később a 
civilek ellen is bevetette vegyi fegyvereit 
– volt, hogy ezekkel direkt a helyi kórhá-
zakat célozta [27].
Szíria 2013-ban vegyi fegyvert, szarint 
vetett be a lázadók ellen Aleppo-nál, 
Ghouta és Saraqib térségében. A  nem-
zetközi felháborodás hatására 2014-
ben a vegyi fegyvereket a szíriai kato-
naság ugyan állítólag megsemmisítette, 
2016-ban újra klórgáztámadást hajtot-
tak végre Talmenes-nél. 2016 decembe-
rében pedig ismét szarinnal támadták az 
ISIS Uqairabat-közeli állásait. Az ENSZ 
és az amerikai hadsereg vizsgálatai a 
vegyifegyver támadásokat megerősítették 
és azokat egyértelműen az Assad vezette 
szíriai kormány, a szíriai hadsereg számlá-
jára írták. Nyilvános adatbázisokban [28] 
és sokszor a háborúról tudósító médiá-
ban ezeken a megerősített támadásokon 
kívül is számtalan, meg nem erősített, fel-
tételezett vegyi fegyver támadás szerepelt. 
A  Human Rights Watch szervezet 2018 
áprilisi jelentése szerint összesen 85 eset-
ben tudták megerősíteni a vegyi fegyver 
használatát a polgárháborúban [29].
Terrorszervezetek vegyi  
és biológiai fegyverkezése
A vegyi és biológiai fegyvereket nemcsak 
a nagyhatalmak, állami szereplők hasz-
nálták céljaik elérésére. Ismert, hogy az 
al-Kaida terrorhálózat nukleáris fegyve-
rek beszerzésére törekedett, de bőséges 
financiális hátterük ellenére sem sike-
rült a jól őrzött állami raktárakból ilyen-
re szert tennie. Ugyanakkor az USA-ban 
2002-ben több év börtönre ítélték Jo-
sé Padilla-t, aki az Al-Qaeda hálózattal 
kapcsolatban állva, tőlük kiképzést kap-
va “piszkos bomba”, sugárzó anyagot tar-
talmazó bomba robbantására készült. 
2004-ben ausztráliai nukleáris intézmé-
nyekben gyanúsan viselkedő dolgozókat 
tartóztattak le, akik szintén piszkos bom-
ba készítését tervezték. 
Az ISIS terrorszervezet a szíriai pol-
gárháborúban kénmustár klórt és szarint 
vetette be a városi harcok során. A japán 
Aum Shinrikyo szekta teljesen civil kör-
nyezetben támadott szarinnal. A szekta 
1994-ben Matsumoto városában 8 em-
bert ölt meg szarin támadással. A helyi 
egészségügyi hatóságoknak több, mint 
500 embert kellett ellátni különböző sú-
lyosságú tünetekkel. Korábban sikertele-
nül próbálkoztak anthrax támadással, de 
később sikerült szarint és VX idegmérget 
szintetizálniuk. A matsumotoi támadás-
sal a helyi, korábban a szekta ellen ítélő 
bírókat célozták, de céljuk volt a szarin 
hatásosságának kipróbálása is. 12 kg fo-
lyékony szarint bocsátottak ki egy átala-
kított teherautó rakteréből, ami a környe-
ző épületekbe, az éjszakára nyitva hagyott 
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ablakokon, szellőzőnyílásokon bejutva 
mérgezett [30]. Ezt a terrorcselekményt 
egy névtelen tipp ellenére a helyi ható-
ságok nem tudták összefüggésbe hozni 
a világvége közeledtét hirdető szektával. 
1995-ben újabb támadás történt, ez al-
kalommal a tokiói metróban. 1995 már-
cius 20-án szarint engedtek szabadon a 
tokiói metró szerelvényeiben. 13 halott, 
54 súlyos sérült és több mint 1000, köny-
nyebben sérült lett a támadás eredmé-
nye. A  civil környezetben végrehajtott 
támadásnak számos, az ABV védekezés-
ben máig irányadó tanulsága volt. Ismert, 
hogy a támadás után elsőként helyszínre 
érkező mentőegységek – érthető módon 
– nem voltak felkészülve szarin támadás-
ra, nem viseltek megfelelő védőeszközö-
ket, így számtalan sérült az egészségügyi 
személyzetből került ki. A kórházakat, a 
sérülteket ellátó személyzetet azonban ak-
kor sem értesítették, amikor a hatóságok 
számára egyértelművé vált, hogy szarin 
támadás történt. Ezáltal sok, a kórházi el-
látásban résztvevő személy is sérültté vált 
a szekunder expozíció miatt. Ez felhívja a 
figyelmünket arra, hogy tömeges sérülé-
sek esetén elengedhetetlen egy közös irá-
nyító szervezet felállítása, a felszámolás-
ban résztvevő szervezetek döntéshozóiból 
az információk megosztása érdekében. 
A tokiói támadásban számtalan sérült a 
mentőszervezetet megkerülve a legköze-
lebbi kórházakat kereste fel. Számolnunk 
kell tehát azzal, hogy hasonló helyzetben 
nemcsak azok a kórházak lesznek érintet-
tek, ahová a felkészülést koncentráljuk, 
hanem ahova a betegeket irányítani ter-
vezzük. A rengeteg sérült, meghaladva a 
mentőszolgálat szállítókapacitását saját 
lábán fogja felkeresni az általa ismert leg-
közelebbi ellátóhelyet. Emiatt, ahogy a ké-
sőbbiekben erről szó lesz, nem elegendő 
néhány egészségügyi szolgáltatót kijelölni 
az ellátásukra. A vegyi fegyverek áldozata-
inak ellátásához szükséges tudást terjesz-
teni kell a teljes sürgősségi ellátórendszer-
ben. A támadások utóéletéről beszámoló 
irodalomban olvasható, hogy hatalmas 
számban keresték fel az egészségügyi 
szolgáltatókat olyan betegek, akik a hírek-
ben hallottak a támadásról és magukon a 
tüneteket felfedezni vélték – később kide-
rült, hogy nem sérültek. Az úgynevezett 
„worried well” populáció további terheket 
ró az ellátórendszerre, így a valóban sé-
rülteken felül sok fizikálisan tünetmentes, 
de pszichés tüneteket mutató “érintettek” 
ellátására is fel kell készülni [31].
A vegyi és biológiai fegyvereket több-
ször alkalmazták célzott likvidálásokra 
is. Georgi Markov bolgár disszidens írót 
átalakított esernyőből kilőtt apró, ricint 
tartalmazó lövedékkel végezték ki 1978-
ban Londonban. Egy másik bolgár disz-
szidens, Vladimir Kostov pedig csak a 
fegyver hibájából adódóan élt túl egy ha-
sonló támadást Párizsban [32]. 2018-ban 
pedig továbbfejlesztett, „negyedik ge-
nerációs” idegmérget használtak Sergei 
Skripal ellen. Ő és lánya ugyan túlélte a 
támadást, de a vegyianyagot tartalmazó 
fiolát megtaláló pár női tagja belehalt a 
mérgezésbe [33]. Az újabb, negyedik ge-
nerációs idegmérgek újabb alkalmazásá-
nak veszélyére is tekintettel több ameri-
kai minisztérium közös ajánlást adott ki 
az ilyen fegyverek áldozatául esett embe-
rek egészségügyi ellátására [34].
A hazai egészségügyi rendszer 
lehetőségei és felkészültsége 
vegyi és a biológiai fegyverek 
alkalmazása esetén
A vegyi és biológiai fegyverek hatalmas 
fejlődésen menve keresztül továbbra is 
használatosak harcérintkezésekben, ka-
tonák és civilek százainak halálát okoz-
va, de terrorcselekményekben és célzott 
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likvidálásokban is, a modern kor ezeket 
tiltó egyezményei ellenére is. Nem kizár-
ható tehát, hogy a jövőben az ilyen fegy-
verek hatásának áldozatául esett emberek 
Magyarországon is megjelenjenek. Akár 
a környezetünkben vívott háborúk, akár 
behurcolt megbetegedések, akár az álla-
munk területén végrehajtott terrorcselek-
mény vagy targeted killing következtében. 
Emiatt a vegyi és biológiai fegyverek elleni 
megfelelő védekezés érdekében nemcsak 
a Magyar Honvédség vegyivédelmi erő-
it szükséges felszerelni megfelelő infor-
mációkkal, képességekkel és tudással. A 
magyar hírszerző szervezeteknek a kato-
nai és civil környezetben is számolnia kell 
ilyen támadások bekövetkeztével, még a 
mai, békés környezetben, Magyarorszá-
gon is. A védekezésben mindig komoly 
szerep hárult és fog hárulni a hírszerzés-
re, a kockázatelemzésre, amely a beérkező 
információk elemzésével a védekezésben 
résztvevő nem katonai szervezeteket is 
előzetesen értesíteni tudja a várható táma-
dásról. Ugyanakkor a civil környezetben 
bekövetkező vegyi és biológiai támadá-
sok, terrorcselekmények kezelése érdeké-
ben nemcsak a fegyveres szervezeteket és 
a katasztrófa elhárítást, de az egészségügyi 
ellátórendszert is képessé kell tenni a ve-
gyi vagy biológiai támadások sérültjei-
nek felismerésére, a szükséges konfirmáló 
vizsgálatok elvégzésére, a megfelelő szak-
mai ellátásra és az ellátók személyes vé-
delmére – mivel az első világháborúban 
megkezdett vegyi és biológiai hadviselés 
napjainkig sem ért véget.  A vegyi és bio-
lógiai fegyverek, illetve vegyianyagok ha-
tásait, az ellátás módjait nemcsak az első 
világháború felcsereinek és orvosainak, de 
a mai, magyar sürgősségi ellátásban, pri-
mer betegellátásban dolgozó orvosoknak, 
mentőtiszteknek is tanítani, ismerni kell.
Magyarországon az egyetemi orvos-
képzésben, majd a posztgraduális sür-
gősségi szakorvosi vagy aneszteziológiai 
szakorvosi képzésben a vegyi és biológiai 
fegyverekről nem esik érdemben szó, an-
nak ellenére, hogy ezen szakmában dol-
gozó orvosok azok, akik a szakmájukból 
adódóan elsőként találkozhatnak ilyen sé-
rültekkel. Az ilyen képzés hiánya nemcsak 
a sérültek megfelelő ellátását hátráltatja, 
hanem a fegyverek sajátságaiból adódóan 
az ellátószemélyzetet is veszélyezteti. 
A fegyverfejlesztés elmúlt száz éve alatt 
sokféle hatásmechanizmusú és szerteága-
zó kémiai jellemzőkkel bíró anyagokat 
fejlesztettek ki. Az angliai Public Health 
England szerkesztette 2018-as kiadványt 
[35] a civil egészségügyi személyzetet cé-
lozva adták ki, összefoglalva legfontosabb 
tudnivalókat a vegyi, biológiai, radiológi-
ai és nukleáris fegyverek sérültjeinek el-
látásával kapcsolatban. A  legfontosabb, 
elsőként kiemelt ajánlás a következő: ha 
három vagy annál több, ismeretlen ok-
ból eszméletlen sérülttel találkozik az el-
látó, feltételezhető a vegyianyagok hatása, 
így csak megfelelő védőeszközök birtoká-
ban lehet megközelíteni a helyszínt. A ha-
zai gyakorlatban persze előfordul három 
vagy annál több sérült a fűtési időszak-
ban szénmonoxid mérgezés kapcsán 
is. Ennek észlelésére azonban a mentő-
szolgálat egységei és a katasztrófavéde-
lem egységei is rendelkeznek megbízha-
tó műszerrel. Az angol kiadvány ajánlása 
tehát hazai környezetre úgy alkalmazha-
tó, hogy ha 3 vagy annál több, ismeret-
len okból eszméletlen sérülttel találkozik 
az ellátó és a szénmonoxid érzékelő nem 
jelez, fel kell tételezni, hogy eszméletlen-
ségüket CBRN (Chemical, Biological, 
Radiological, Nuclear) incidens, vegyi 
vagy biológiai harcanyag okozhatja. Az 
angliai ellátórendszerben ilyenkor speciá-
lis képzettségű és felszereltségű egységek 
riaszthatók. Ezek a hazai gyakorlatban 
nem állnak egyelőre rendelkezésre. Az 
2018. (70) 3–4. szám 63 HONVÉDORVOS
angliai kiadvány részletes útmutatást tar-
talmaz a megfelelő védőruházat, védőfel-
szerelés kiválasztására és felvételére is, a 
látható klinikai jelek alapján értékelve a 
sérültek állapotát és sérülésük feltételez-
hető okát. A hazai gyakorlatban helyszí-
ni vagy kórházi sürgősségi egészségügyi 
ellátószemélyzet nincs megfelelően felké-
szítve a vegyi vagy súlyosan fertőző bioló-
giai fegyverek esetén alkalmazandó ruhá-
zat viselésére. 
Az ellátásban a betegek észlelése után 
a következő kérdés a mentesítés biztosítá-
sa. A külföldi tapasztalatok alapján is ez 
az egyik legnehezebben megoldható fel-
adat. Az ilyen, tömegpusztító fegyverek 
bevetése esetén sokszor tömeges sérült-
ellátási helyzettel találkozhatunk. Ilyen 
esetben a megfelelő áteresztő képességű 
mentesítő állomás felállítása, üzemelteté-
se, a megfelelő személyzet és annak időn-
kénti rendszer cseréjének biztosítása, a 
mentesítésig szükséges crowd-control 
megoldása hatalmas feladatot jelentenek 
minden ellátórendszer számára. A ter-
vezés folyamán ráadásul figyelembe kell 
venni az prehoszpitális ellátást kikerülő, 
közvetlenül kórházakba áramló sérülte-
ket is, akiknek mentesítését a kórházakon 
belül kellene megoldani. Külföldi terve-
zőkkel beszélve erre még nyugati orszá-
gokban sincs teljesen kidolgozott terv. 
A  feladat nagysága, változatossága miatt 
ad hoc megoldások lehetnek szüksége-
sek. Ilyen megoldások viszont csak akkor 
lehetnek hatásosak, ha azokat megfele-
lő tudással felvértezett, vegyi mentesítés-
ben jártas, a várható egészségkárosodás 
klinikai tüneteit ismerő és a tömegirá-
nyításban tapasztalatokkal bíró szerveze-
tek kijelölt vezetői közösen hozzák meg. 
Külön nehézséget jelent biológiai táma-
dások esetén, hogy ezek tünetei a táma-
dás időpontjához képest csak napokkal 
később jelentkeznek és a tünetek eleinte 
aspecifikusak, felsőlégúti vírusinfekció-
ra emlékeztetőek. Láz, köhögés, orrfolyás 
jelentkezik, amikkel a betegek jellemző-
en háziorvosukhoz fordulnak. A fertőzés 
után jóval később kialakuló, a kórokozó 
konkrét patomechanizmusára jellemző 
eltérésekkel (hólyagok, vérzéses köhögés, 
stb.) szintén az alapellátó rendszerbe ke-
rülnek a betegek először. Így, míg a vegyi 
fegyverekkel kapcsolatos képzést elsősor-
ban a sürgősségi orvosok, anesztezioló-
gusok részére szükséges szervezni, a bi-
ológiai fegyverek hatásának felismerését 
az alapellátók, a háziorvosok részére is 
szükséges oktatni. A hírszerzésnek azon-
ban mind a két esetben alapvető szerepe 
van. Amennyiben a felderített informáci-
ók alapján ilyen fegyverekkel történő tá-
madás valószínűsíthető, arról az operatív 
szempontok figyelembevétele mellett tá-
jékoztatni kell az egészségügyi ellátórend-
szer szereplőit, hogy a sérültek felismeré-
se időben megtörténhessen és ezáltal az 
ellátásuk késlekedést ne szenvedjen. 
Külön figyelmet kell fordítani a ve-
gyi, biológiai támadások menedzselése 
kapcsán a megfelelő, törvényszéki és la-
boratóriumi szempontoknak megfele-
lő mintavételre.  Magyarországon az el-
múlt évtizedekben a honvédségen belül 
létrehozásra került az a képesség, amely 
a biológiai anyagokat, kémiai anyagokat 
identifikálni tudja. A képesség kihasz-
nálásához, az eredményes értékeléshez 
azonban a megfelelő mintavételt és a 
vizsgálatok elvégzésének szervezési fel-
adatrendszerét is biztosítani kell. 
A magyarországi egészségügyi 
ellátórendszer fejlesztési irányai 
Magyarország a NATO tagság kapcsán a 
szövetség védőernyője alá került.
A szerződés harmadik cikkelye [36] 
nemcsak a kollektív védelemről szól. 
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A cikk szó szerinti idézete „A jelen szer-
ződésben kitűzött célok hathatósabb el-
érése érdekében a Felek külön-külön és 
együttesen, folyamatos és hathatós ön-
segély és kölcsönös segítség útján, fenn-
tartják és kifejlesztik egyéni és kollektív 
védelmi képességüket fegyveres táma-
dással szemben” alapján minden ország-
nak önállóan, folyamatosan fejlesztenie 
kell a saját képességeit is. Ide sorolható 
a vegyi, biológiai, radiológiai és nukle-
áris fegyverekkel szembeni katonai és 
civil egészségügyi védekezés is. A kol-
lektív védelem sem csak az adott eset-
ben szükségessé váló, konkrét harci te-
vékenységben nyilvánul meg, hanem a 
tagállamok közötti hatékony kommu-
nikáció, a tapasztalatok, a képességek 
megosztásában, közös gyakorlatokban 
is. A tagság révén Magyarország hozzá-
férhet a NATO standardjaihoz. A 2018-
ban kiadott AMedP-7.1 NATO Standard 
a CBRN sérültek egészségügyi ellátásáról 
szóló részletes dokumentum [37]. Nem 
szükséges tehát új, teljesen önálló hazai 
irányelveknek az alapoktól kezdett rész-
letes kidolgozása, kifejlesztése, de szük-
ségesnek látszik a vonatkozó NATO 
irányelvek alkalmazása az egészségügyi 
rendszer felkészítése, az oktatás és az 
ellátásszervezés vonatkozásában. Meg-
említendő, hogy a NATO AMedP-7.2 
CBRN First Aid Handbook-ban [38] 
szintén az ellátás elsődleges szempont-
jaira koncentrálva megtalálhatók a ve-
gyi, biológiai vagy radiológiai-nukleáris 




A történelmi tapasztalatok, a hazánkban 
sem kizárható ABV támadások és a vonat-
kozó NATO irányelvek, alapelvek alapján 
tehát a magyar egészségügyi ellátórend-
szer számára a szerző véleménye szerint 
következő fejlesztési javaslatok tehetők: 
• A Magyar Honvédség Egészségügyi 
Központ (MH EK) vezetésével a ve-
gyi, biológiai, radiológiai és nukleá-
ris fegyverek hatásaival és különösen 
azok egészségügyi ellátási módjaival 
foglalkozó dedikált egészségügy fej-
lesztése.
• A társszervekkel (Terrorelhárító köz-
pont, Katasztrófavédelem, Országos 
Mentőszolgálat), a Honvédség vegy-
védelmi csapatainak képviselőivel 
MH GAVIK (MH Görgei Artúr Ve-
gyivédelmi Információs Központ), és 
a fenti MH EK egészségügyi személy-
zettel egy közös egyeztető bizottság 
létrehozása a jelenleg rendelkezésre 
álló eszközök és kapacitások értékelé-
sére, a szükséges tárgyi és személyzeti 
fejlesztésekkel kapcsolatos javaslatok 
kidolgozására.
• A jelenlegi prehospitális és kórházi 
mentesítési kapacitások, a rendelke-
zésre álló konfirmáló laborvizsgálatok 
felülvizsgálata, szükségszerű bővítése.
• A tapasztalatok birtokában a hazai 
sürgősségi ellátórendszer és alapellá-
tás szereplői számára egy egynapos, 
akkreditált tanfolyam szervezése.
• Az EBP keretében kidolgozásra ke-
rülő új kórházi kapacitások tekinte-
tében javaslattétel a kémiai, biológiai, 
radiológiai és nukleáris támadásokra 
vonatkozó szempontok figyelembe-
vételére, a megfelelő mentesítési le-
hetőségek, elkülönítési lehetőségek 
megteremtésére.
Összefoglalás
A fenti, a magyar egészségügy vegyi, bi-
ológiai, radiológiai és nukleáris fegyverek 
sérültjeinek ellátásával kapcsolatos tuda-
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tosság javításáról, az ország ilyen irányú 
védelmi képességének javításáról szóló ja-
vaslatok megvalósítása érdekében a hazai 
civil és katonai egészségügy felkészítése, a 
társszakmák együttműködése és megfe-
lelő elhivatottság és előrelátás szükséges. 
Az ellátáshoz szükséges felkészültségre, 
szervezettségre, tudásra – ugyan mind-
annyian reméljük, hogy Magyarországon 
sohasem lesz szükség, de amennyiben 
ilyen támadás mégis bekövetkezne – csak 
előzetes tervezéssel, oktatással, a szemé-
lyi védelmi, a szükséges laboratóriumi és 
egészségügyi eszközrendszer biztosításá-
val képzelhető el a sérültek ellátása, meg-
mentése és az ellátó személyzet megóvása.
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Strengthening the Hungarian health 
system’s capabilities of treating 
casualties of chemical and biological 
weapons
The danger of using chemical or 
biological weapons on the battlefields 
did not cease after the end of the first 
world war, even when these weapons got 
banned by international agreements. No 
chemical or biological weapon was used 
in large scale attacks during the second 
world war but during the cold both side 
improved these weapons to make them 
more efficient, more deadly. The weapons 
were used in proxy wars from time to 
time. After the cold war has ended, the 
chemical weapons were in operation 
again – for example in Iraq, Iran and 
Syria used both by the state army and 
the rebels. Terrorist groups have tried to 
get their hands on chemical or biological 
weapons. These were also used in 
targeted killings in the past. Therefore 
the possibility of victims of chemical 
or biological weapons emerging in the 
Hungarian health system can not be 
fully excluded. We must prepare the our 
health system for this possibility.
Key-words: CBRN, medical manage-
ment, system improvement, chemical and 
biological weapons
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Magyar Honvédség Egészségügyi Központ, Neurológiai Osztály
Obstruktív alvásfüggő légzészavarok hatása a kognitív  
és exekutív teljesítményre
Dr. habil Szakács Zoltán orvos ezredes, PhD
Kulcsszavak: alvásfüggő légzészavar, hipoxia, Wisconsin teszt, agyi áramlás vizsgálat, 
CPAP kezelés
Jelen munkánkban több évtized alvásdiagnosztikai, neuro pszi-
chológiai és funkcionális agyi áramlási vizsgálatok egybeveté-
sével nyert tapasztalatait összegezzük.
Fontos eredmény, hogy az obstruktív légzészavarok korán, 
még normál oxigenizáció mellett is jelentős áramlási defici-
tet okoznak. Másrészt igazoltuk, hogy a funkcionális áramlási 
rezervkapacitás beszűküléséért, a hipoxia és nem az alvás frag-
mentáció, vagy a deszaturáció a felelős. Szintén új eredmény 
a nappali mentális flexibilitás csökkenése és a rezervkapacitás 
beszűkülése közötti összefüggés igazolása. Hangsúlyozzuk, 
hogy a konkrét eredmények a megfelelő páciens szelekció, a ru-
tin számára jól értelmezhető neuropszichológiai, és agyi áram-
lás vizsgálatok együttes alkalmazásának köszönhető.
Az alvásfüggő légzészavarok jól diag-
nosztizálhatók, eredményesen kezelhe-
tők. A kezeletlen esetek és a keringési 
vagy anyagcsere betegségek közötti egy-
értelmű összefüggések felismerése után, 
a nappali életminőség megőrzése is fon-
tos kérdéssé vált.
A közelmúlt politikai eseményeit kö-
vetően a katonai feladatok jellege meg-
változott. A megelőzően egymás mellett 
működő alakulatok tevékenységét felvál-
totta a többnemzeti kötelékben, otthoni 
szövetséges bázisok nélkül végrehajtott 
információs, hálózatközpontú, hatásala-
pú, legtöbbször aszimmetrikus művele-
tek végrehajtása [1–2]. Ennek kapcsán a 
műveletben résztvevő katona nem csu-
pán parancsot teljesít, hanem szükség ese-
tén kezdeményező, folyamatosan értékeli 
helyzetét, döntéseket hoz és mint önálló 
egység, része az informatikai hálózatnak.
A fenti megváltozott típusú kihívások 
nem egyeztethetők össze az alvás-ébrenlét 
zavarok okozta fokozott nappali álmosság 
tünet együttesével [3–4]. Azonban a ke-
ringési betegségekkel, bármennyire is evi-
dens az összefüggés a jó minőségű alvás 
és a másnapi teljesítmény között, ebben a 
témakörben ok és okozati összefüggések 
helyett csak következtetésekről és korlá-
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tozott értékű asszociációkról beszélhe-
tünk. Ennek hátterében döntően három 
fő probléma, a poliszomnográfiás ered-
mények nem egységes értelmezése, a nap-
pali teljesítmény körüli definíciós bizony-
talanságok és a vizsgált betegcsoportok 
inhomogenitása áll. 
Jelen munkánk több évtized eredmé-
nyeinek összegzésével próbál rávilágíta-
ni a tényre, hogy a fenti ellentmondások 
lehetőség szerinti kiküszöbölésével és a 
műszeres vizsgálatok harmonizálásával, 
megfelelő vizsgálati csoportok kialakítá-
sával, szakmailag iránymutató, egyértel-
mű eredmények nyerhetők. 
Páciensek kiválasztása
A nemzetközi gyakorlatban elsőként 
korrekt alcsoportokat képeztünk, szub-
jektív panaszok, kérdőívek mellett ob-
jektív poliszomnográfiás eredményekre 
támaszkodva.
Elkülönítettük a súlyos hipoxiával já-
ró intermittáló hipoxia reoxigenizáció 
(IHR) eseteket, a megtartott oxige nizá-
ciójú, de szintén súlyos OSAS esetektől 
(normoxémiás OSAS csoport). További 
alcsoportokat képezve külön vizsgáltuk 
a hagyományos és a nem konvencionális 
izolált alvásfragmentációval járó esetek 
(régebbi nomenklatúra szerint fokozott 
felsőlégúti ellenállás (UARS szindróma) 
eredményeit. Többszöri vizsgálati perió-
dusokban összességében több mint 200 
páciens került beválasztásra az egyes 
protokollokba [5–8]. 
Neuropszichológiai vizsgálatok
Saját munkáink során, célzott egyszerű-
sítést követően, nem lebenyfunkciókat, 
hanem vigilitásra és fenntartott figye-
lemre épülő mentális flexibilitást vizs-
gáltunk. 
Vigilitás és fenntartott figyelem vizs-
gálatát SART (sustained attention to 
response task) próbával végeztük [9]. 
A teszt lényege, hogy a számítógép kép-
ernyőjén 1–9 közötti számok jelennek 
meg, véletlenszerűen, eltérő méretben. 
A vizsgált személynek a szám megjelené-
sekor minél előbb, gombnyomással kell 
reagálnia, kivéve, ha a felbukkanó szám 
3-as. Egymás után 225 alkalommal je-
lennek meg a számok, ezen belül a 3-as 
25 esetben. 
Az instruálás során egyaránt hangsú-
lyozzuk a minél rövidebb reagálási idő, il-
letve a megfelelő reakció fontosságát. Az 
eredményeket számszerűen értékeljük, 
ezen belül megkülönböztetünk úgyneve-
zett „no-go hibát”, amikor a 3-as számra 
való tekintettel nem kellett volna meg-
nyomni a gombot, valamint „go” hibát, 
amikor a gombnyomás elmaradt. A kettő 
összege adja a teljes hibaszámot. Az egyes 
vizsgálatok 4 percig tartanak. A  kezdés 
előtt rövidített próbára is lehetőség nyílik.
Az ismert napszaki teljesítményin-
gadozás miatt a próbát két időpontban, 
8.00–9.00 óra, illetve 13–14 óra között 
is elvégeztük. Tekintettel a hibás válasz-
adás módosító, lassító hatására, a reak-
ció időket nem, csak a hibás válaszok 
számát értékeltük. A vizsgálat alkal-
mazásával, az alvásbetegséghez társuló 
pszichomotoros tempó és vigilitás zavar 
mentális flexibilitást módosító hatását 
kívántuk feltérképezni.
A mentális felxibilitást, a nemzetközi-
leg is standardizált, automatizált Wiscon-
sin kártya szortírozó teszttel  (Wisconsin 
Card Sorting Test Computer Research 
Edition WCST:CV4™) végeztük. Ez a 128 
kártyából álló hagyományos vizsgálat szá-
mítógépes változata. Az eljárás során négy 
stimuluskártyát és (2×64) válaszkártyát 
alkalmaztunk. A  stimuluskártyák mind-
egyike eltér egymástól színben, számban 
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és formában. A vizsgálati személyeknek a 
válaszkártyákat a stimuluskártyákhoz kell 
illeszteniük úgy, hogy a program a válasz-
adás után visszajelez arról, hogy a válasz 
jó volt-e vagy sem. 
A vizsgálati személy nem tudja, hogy 
milyen osztályozási elvek alapján kell vá-
laszolnia, és hogy ezek az elvek hogyan 
változnak. Az osztályozási elveket (szín, 
forma, szám, szín, forma, szám) akkor 
változtatja meg a program, ha a páci-
ens 10 kártyát egymás után a megfele-
lő stimuluskártya alá helyezett el, vagyis 
megtanult egy kategóriát. A vizsgálat ak-
kor fejeződik be, ha a vizsgálati személy 
mind a hat kategóriát megtanulta, illet-
ve ha a 128 válaszkártya elfogy. Minden 
esetben életkorral korrigált t értékeket 
kaptunk, ahol a nagyobb szám jobb tel-
jesítményt jelent. A normál átlag a 45–54 
értéknek felel meg.
A teszt 16 mutatójából külön kiemel-
tük az alábbi kategóriákat: perszeveratív 
válaszok t-értéke, perszeveratív hibák 
t-értéke, nem perszeveratív hibák t-érté-
ke, konceptuális válaszok t-értéke. 
Regionális agyi funkcionális 
vizsgálatok
Összességében az IHR-OSAS, nor mo xé-
miás OSAS és az izolált alvás frag men-
tá cióval járó esetek alkotta csoportok 
résztvevői kerültek a regionális agyi mű-
ködés térképezésére szolgáló technetium 
99m-al jelzett hexamethylpropylene 
ami ne-oxime (Tc99m-HMPAO rCBF) 
regionális „single photon emissziós 
com pu ter tomográfiás” (SPECT) áram-
lás vizsgálatra.
Egyúttal kiegészítő intravénás Ace ta-
zola mide terheléses rezerv kapacitás mé-
rés is készült.
A vizsgálatokra kétfejes General 
Electric Infinia készülékkel, a standard 
poliszomnográfiás vizsgálat utáni regge-
len került sor azonos időpontokban. 
A hosszmetszeti követés során, 12 
hónappal a megkezdett kezelést köve-
tően esedékes kontroll kapcsán a funk-
cionális vizsgálatokat megismételtük és 
az esetleges változások felmérésére a ke-
zelés előtti és utáni eredményeket ösz-
szehasonlítottuk. Áttekintve a nemzet-
közi szakirodalmat, munkánk ezen a 
ponton úttörő jellegű. Az alvásvizsgá-
latok során eddig nyert SPECT ered-
mények vagy epizodikus, önkontroll 
nélküli vizsgálatok, vagy a számos mód-
szertani hiányosság (betegcsoportok ki-
választása, jelzőanyag minősége, vizuális 
értékelés hiánya) miatt értékelhetetle-
nek, illetve nem tartalmaznak egyidejű 
rezervkapacitás és neuropszichológiai 
kiegészítést [10–12]. 
Eredmények
SART vizsgálat kapcsán az első vizsgálat 
minden alcsoportban kóros eredményt 
adott, mind a go, mind a no-go hibák 
tekintetében. Követéses kontroll kap-
csán az esetek 95%-ban az értékek ren-
deződtek, sőt egyes esetekben a javulás 
kapcsán a korrelált normál kontrollnál is 
jobb eredményeket mutattak.
Wisconsin-kártya teszt eredményei 
kapcsán a normoxémiával járó esetek-
ben a pozitivitás mértéke 5% alatt ma-
radt, ezzel szemben az IHR-OSAS alcso-
portban 50% feletti volt a pozitív esetek 
aránya. A kóros eseteket a perszeveratív 
hibák dominálták, a nem perszeveratív 
hibák t-értékének csökkenése nem érte 
el a szignifikáns szintet. Kontroll során 
javulás csak 30%-ban fordult elő, a többi 
esetben a kóros eredmények változatla-
nok maradtak.
SPECT vizsgálat az izolált alvás-
frag men tációval járó esetekben, vagy 
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az apnoe normoxémiás alcsoportjai-
ban azonos számban (90%-ban pozitív 
eredményekkel) és mértékben (egy, vagy 
több lebenyre kiterjedő hipofixációs 
minta) mutatott eltérést, mint a típusos 
IHR alcsoportban.
Különbség a lokalizációban volt. 
A  hipoxémiával járó esetekben döntő-
en a frontális lebeny és ezen belül is a 
szubdomináns oldal volt érintett. Ezzel 
szemben a normoxémiával járó eseteket 
temporo parietális érintettség jellemezte, 
az egyes oldalak azonos bevonásával.
Kontroll SPECT vizsgálat az IHR 
esetekben csak 40%-ban mutatott ren-
deződő állapotot. Ezzel szemben a 
normoxémiával járó különböző alcso-
portokban ez az arány 80% feletti volt.
A funkcionális rezervkapacitás mérés 
során pozitivitás csak az IHR alcsoport-
ban, egyidejű jelentős hipoxémia mellett 
jelentkezett.
Hosszmetszeti képben az eltérés per-
zisztáló SPECT pozitivitás ellenére is 
rendeződhetett.
SPECT és neuropszichológiai ered-
mények egyidejű elemzésekor a vigilitást 
és pszichomotoros tempót jellemző, de 
egyúttal fenntartott figyelmet és válasz 
gátlást is igénylő SART átlagok min-
den alcsoportban, a SPECT eltérés lo-
kalizációjától és a kísérő funkcionális 
rezervkapacitás értéktől függetlenül, kó-
rosan magas értéket adtak, ezen belül a 
hipoxiás esetek délelőtti „go hiba” átlag 
értékei voltak a legmagasabbak, jellem-
zően frontális SPECT eltéréssel kísérve. 
Ugyanakkor a kontroll mérés kapcsán 
az eltérő súlyosságú esetek mindegyike 
szignifikánsan, „prompt” javultak.
Ezzel szemben a mentális flexibilitást 
vizsgáló Wisconsin próba pozitivitás ki-
zárólag az egyidejűleg igazolt hipoxémia 
+ beszűkült rezervkapacitással járó ese-
tekben fordult elő. Kontroll kapcsán, 
szemben a vigilitás azonnali javulá-
sával, itt ez csak részlegesen és csak a 
rezervkapacitás egyidejű rendeződése 
esetén fordult elő. 
Összegzés
Vizsgálataink során munkacsoportunk 
elsőként igazolta, hogy a poli szom nog-
ráfiás eredmények alapján még enyhé-
nek tartott normoxémiás esetek hetero-
gén alcsoportjai, a súlyos, intermittáló 
hipoxia-reoxigenizáció mintával járó al-
vásfüggő légzészavarokkal azonos gya-
korisággal és kiterjedéssel okoznak re-
gionális áramlás eltéréseket, amelyeken 
belül a normoxémiával járó esetekben a 
halántéklebeny, a hipoxiával kísért ese-
tekben a homloklebeny eltérések domi-
náltak. Elsőként igazoltuk, hogy a regi-
onális rezervkapacitás beszűkülésének 
hátterében nem az alvásfragmentáció 
vagy a deszaturáció, hanem döntően az 
intermittáló hipoxia áll. Rámutattunk a 
mentális flexibilitás teszt pozitivitás és a 
beszűkült rezervkapacitás kapcsolatára. 
A követéses kontroll eredmények alapján 
kimutattuk, hogy a vigilitás és figyelem az 
eredményes kezelés kapcsán javult, illetve 
rendeződött. Ezzel szemben az exekutív 
zavart okozó mentális flexibilitást érintő 
eltérések, a rendeződő áramlási viszonyok 
ellenére is perzisztálhatnak.
Követéses eredményeink alapján, a 
kontroll kapcsán észlelt irreverzibilis, 
magasabb szintű exekutív funkciózava-
rok aláhúzzák a korai felismerés és az 
ennek alapját képező szűrővizsgálatok 
fontosságát.
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Neuropsychological consequences 
of different types of sleep related 
breathing disorders
In the present work we give an overview 
of our cumulating results gained in our 
sleep laboratory while investigating the 
occurence and the neuropsychological 
consequences of different types of SRBD 
with extended imaging of regional cere-
bral brain functioning, and also estimat-
ing cerebral functional reserve capac-
ity by SPECT. To our knowledge, it was 
a crucial step to demonstrate that both 
normoxemic and hypoxic cases had the 
capacity to give rise to regional cerebral 
blood flow alterations by SPECT. Fur-
thermore, by monitoring autoregulation 
capacity we have realised, that not frag-
mented sleep, but hypoxia is responsible 
for impaired cerebrovascular reserve ca-
pacity. Our results have also shed light on 
the relationship between failure on men-
tal flexibility test and altered reserve ca-
pacity. Follow up results underlined that 
launching effective therapy was associat-
ed only in limited number of cases with 
improvement on mental flexibility test. 
The issue is of importance, because im-
proving knowledge about the mechanism 
of regeneration could enhance our ability 
to rehabilitate military personnels having 
been previously trained at high-cost. 
Keywords: sleep related breathing 
disorders, hypoxia, Wisconsin test, 
regional cerebral blood flow investigation, 
CPAP therapy
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MH Egészségügyi Központ Sürgősségi Betegellátó Centrum1 
SE ETK2 mentőtiszt hallgató, PTE ETK2 mentőtiszt hallgató
MH EK SBC3 ambulanciavezető főorvos
Ciklohexanal okozta görcsroham a sürgősségi  
betegellátásban – Esetismertetés
Márton István1,  
Dankó Réka2,  
Lakó Kamilla2,  
Dr. Kiss Attila3
Kulcsszavak: tramadol, görcsroham, mellékhatás, farmakovigilancia, túladagolás
A cikk egy igen ritka és érdekes gyógyszermellékhatást, illetve 
friss nemzetközi szakirodalmi adatokat kíván megosztani. Ru-
tinszerű gyógyszerelés kapcsán igen kevés szakember gondol a 
tramadol mellékhatásaira, főleg ritka mellékhatásokra. Új far-
makológiai tudományág született, a famakovigilancia. Fogal-
ma felöleli a biztonságos gyógyszeralkalmazás érdekében kifej-
tett tevékenységek összességét. A WHO 2002-es meghatározása 
szerint a famakovigilancia a gyógyszerek káros hatásaival, vagy 
gyógyszerrel kapcsolatos egyéb problémák észlelésével, értékelé-
sével, megértésével és megelőzésével foglalkozó tudomány, illet-
ve tevékenység. Szakirodalmi adatok egyértelműen alátámaszt-
ják a ciklohexanál konvulziót okozó ritka mellékhatását, amellyel 
minden esetben számolnunk kell. Gyógyszergyártók honlapján 
megtalálható a mellékhatás bejelentésére szolgáló adatlap. Ezt az 
adatlapot laikusok is kitölthetik, de szakembereknek, orvosok-
nak sokkal nagyobb figyelmet kellene erre fordítani. Visszajelzés 
kulcsfontosságú a gyógyszerek biztonságos alkalmazásának érde-
kében.
1. Esetismertetés
2011. február hónapban egy 31 éves fér-
fi érkezett az Országos Mentőszolgálat 
egyik budapesti mentőállomására. Ne-
héz fizikai munkavégzése közben (nehéz 
tárgy megemelése után) heves deréktáji 
fájdalma lett, nem tudott kiegyenesed-
ni a fájdalomtól. Trauma nem érte. Él-
vezeti szerek hatása alatt (dohányzás, 
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alkohol fogyasztás, drog) nem állt. Fi-
zikális vizsgálattal eltérést nem észlel-
tünk. Kardiorespiratórikusan stabil álla-
potú volt. Gyógyszer túlérzékenységről 
nem tudott. Anamnézisében gyermek-
kori koponyasérülést, valamint asthma 
bronchialét említett. Gyógyszert kizá-
rólag alkalmanként használt Berodual-t. 
Vérnyomása 130/80 Hgmm, pulzusa 89/
perc, szaturációja 98%, vércukor érté-
ke 7.4 mmol/L, fájdalom erőssége 10/8 
erősségű volt. Elmondása alapján testsú-
lya 80 kg volt. Vénabiztosítás G18 méretű 
perifériás branül behelyezésével történt, 
majd 100 mg ciklohexanal (hatóanyag-
neve: tramadol) adása történt lassan, kb. 
4-5 perc alatt, intravénásan. Gyógyszer 
beadását követően a beteg hirtelen szé-
dülésre, hányingerre kezdett panaszkod-
ni, eszméletét elvesztette, majd tónusos 
görcsrohama zajlott. Azonnali oxigén 
terápiát indítottunk, majd antikonvulzív 
szerként 10 mg diazepam adása történt 
intravénásan. Allergiás mellékhatást is 
feltételezve, 125 mg methylprednisolon 
és 20 mg chloropyramine adására ke-
rült sor. EKG monitoron ritmuszavar 
nem volt észlelhető. Vérnyomása stabil 
volt. A görcsroham 3 percig tartott. 12 
elvezetéses EKG készült, amelyen kó-
ros görbe nem volt észlelhető. A beteget 
tenebrosus állapotban a területileg ille-
tékes Neurológiai Osztályra szállítottuk. 
Akut natív LS gerinc és koponya CT tör-
tént. Koponya CT kóros eltérést nem írt 
le. A LS gerinc felvételeken spondylosis 
és multiplex discopathia jeleit vélemé-
nyezték. EEG-n kóros regisztrátumot 
nem észleltek. Laborjában gyulladásos 
markerszint emelkedés (leukocitózis, 
CRP-emelkedés) nem volt. Szérum ion-
szintek normálisak voltak. Máj és vese-
funkciók jók voltak. Vizeletében kóros 
nem volt látható. 4 nap hoszpitalizációt 
követően, roham- és panaszmentesen 
emittálták. A kórházban töltött ápolási 
napok száma megegyezett a nemzetkö-
zi irodalmakban leírt adatokkal. A kép-
alkotó és laboratóriumi vizsgálatok is 
hasonlóságot mutattak a szakirodalom-
ban fellelt és alkalmazott módszerekhez 
képest. Szakirodalmi adatok szerint leg-
több esetben a tramadol konvulzív mel-
lékhatását diazepam adásával szüntették 
meg. A készítményt gyártó gyógyszer-
céghez a mellékhatás bejelentésre került.
2. Szakirodalmi összefoglaló
Az Egyesült-Királyságban publikált egyik 
cikk [4] a fájdalom értékelését, az al-
kalmazott prehoszpitális gyógyszerelést 
és a paramedikusok képzését tárgyalja. 
A cikk ismerteti az ópiát és nem ópiát 
fájdalomcsillapítók hatásait, mellékhatá-
sait. A szerzők bemutatják a különböző 
fájdalomskálák használatát (VAS, NRS, 
VRS), valamint részletezi a tramadol 
hatásmechanizmusát. Magyarországon 
a MESZK készített egy hatásköri lis-
tát, amely a szakdolgozók kompetenci-
áit tartalmazza [6]. Ebben a kiadványá-
ban részletezik, hogy az egészségügyi 
szakdolgozók milyen gyógyszereket al-
kalmazhatnak és adhatnak be utasítás-
ra vagy önállóan. A MESZK a hatásköri 
listák előkészítését országos struktúrá-
jának megfelelően a szakmai bizottsága 
– az OTTB – és 11 érintett szakmai ta-
gozatának bevonásával valósította meg. 
Az Anesthesia Essays and Researches 
egy törökországi esetet írt le [8]. Két na-
pon át alkalmazott, napi 75 mg dózisú 
tramadol szedését követően visszatért a 
klinikára, mert felesége elmondása sze-
rint 10 perccel a gyógyszer bevétele után 
remegni kezdett, elvesztette az eszméle-
tét, ami kb. 1 percig tartott és verejtéke-
zett. A férfit befektették megfigyelésre, 
a tramadolt leállították, azonban aznap 
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még 2 tónusos-klónusos rohama volt. 
Koponya CT és EEG nem mutatott neu-
rológiai eltérést. 
Teheránban 363 gyermeket vizsgáltak 
[5]. Mindegyik 12 évnél fiatalabb gyer-
mekből 20-nál tapasztaltak súlyos tüne-
teket (átlag életkoruk 3,7 ±2,9). 14 eset-
ben csökkent tudatállapotot, 3 esetben 
apnoét és 4 gyermekeknél hányingert, 
hányást észleltek. Rohamot nem észlel-
tek egyik betegnél sem. Az átlag tramadol 
dózis 9,6 ± 5,5 mg/kg volt. Az apnoe és a 
becsült toxikus dózis között nem volt je-
lenetős összefüggés. Az apnoés betegek-
nek naloxont adtak és nem kellett őket 
intubálni, azonban 2 beteg nem reagált a 
naloxon bólusra és eszméletlen maradt, 
de őket sem kellett intubálni. Az apnoés 
betegeknek nagyobb naloxon dózisra volt 
szükségük.
Hamed A. [3] a szerkesztőhöz írt le-
vélében egy érdekes esetet mutatott be, 
a tramadol kiváltotta szerotonin szind-
rómáról (SS). Ennél a betegnél megfi-
gyelték, hogy a tramadol önmagában 
képes volt SS-át okozni, amelyre jellem-
zők többek között a nyugtalanság, az au-
tonóm idegrendszer rendellenességei, 
izom spazmusok, illetve a tudatzavar. 
Ezen túlmenően CPK emelkedéssel já-
ró rhabdomyolysist, következményes ve-
seelégtelenséget és emelkedett májenzim 
értékeket észleltek nála. A CPK emelke-
désével járó rhabdomyolysis a tramadol 
hatásának ritka, de komoly szövődménye. 
A tünetek hasonlóak voltak BZD megvo-
nása okozta tünetekhez. 
Iráni kutatásban [2] vizsgálták a 
tramadol mellékhatásait, túladago-
lás kapcsán. A tanulmányban 150 beteg 
vett részt, akiket 3 csoportba soroltak és 
mindegyik csoportban 50 főt vettek be. 
Beválogatási kritérium volt: a mentális 
betegség és ismert függőségek hiánya, a 
200 mg összdózis feletti tramadol bevétel, 
tramadolra pozitív vizelet teszt, markáns 
myoclonus jelenléte, lényeges kóros fizi-
kális lelet hiánya, valamint normál elekt-
rolit és laboreredmények. 
Az „A” csoportba sorolt betegek nem 
kaptak semmilyen preventív kezelést a le-
hetséges görcsrohamok megelőzésére. 50 
főből 37 betegnek volt tónusos-klónusos 
rohama (p < 0,003), ők kezelést igényel-
tek és 5 esetben haláleset következett be 
hipoxiás-anoxiás encefalopátia miatt. 
A görcstevékenység az első 24 órában je-
lentkezett. 
A „B” csoport tagjai, max. 30 mg 
diazepam készítményt kaptak a görcs ro-
hamok megelőzése céljából. 10 betegnek 
volt tónusos-klónusos rohama (p <0,01), 
7 betegnek az első 24 órában, 3-nak pedig 
a második 24 órában. 
A „C” csoportba sorolt betegek 2 g 
magnézium-szulfátot kaptak 8 óránként 
a görcsrohamok megelőzésének céljából. 
50 emberből senkinél nem tapasztaltak 
rohamot, 72 óra elteltével mindenkit ki-
engedtek a kórházból. Valamennyi cso-
portban 50–50% volt a férfi-nő arány és 
a páciensek 16–35 év közötti fiatalok vol-
tak. Átlagos bevett gyógyszer dózis 400 
±200 mg volt és nem találtak szignifikáns 
különbség a tramadol mennyisége és a 
rohamok előfordulása között (p >0,01). 
Görcsroham 30 évnél fiatalabb betegek-
nél fordult elő.
Törökországban EKG elváltozásokat 
figyeltek meg [7] a tramadol indukálta 
idioszinkráziás görcsrohamok esetében. 
1 év alatt 170 ember vett részt a tanul-
mányban. 157 beteg anamnézisében be-
tegség nem szerepelt, 13 betegnek pedig 
nem volt értékelhető dokumentációja ez-
zel kapcsolatosan. 2 beteg anamnézisében 
szerepelt korábban görcsroham (1 beteg-
nél tramadol használatot követően). Meg-
mérték a gyógyszerbeadás és a konvulzió 
fellépése közti időt (150-235 perc). 68 be-
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tegnél alakult ki tachycardia, 4 betegnél 
sinus bradycardia. A leggyakoribb EKG 
eltérések a tachycardia, bradycardia, ter-
minális S-hullám, terminális R-hullám az 
aVR elvezetésben, valamint T-hullám in-
verzió. Nem tapasztaltak LBBB-t , QT idő 
megnyúlást, másod, illetve harmadfokú 
AV blokkot.
Indiában a tapentadol és a tramadol 
összehasonlítását végezték [9] szívműté-
ten átesett betegeken. 60 beteg vett részt 
a vizsgálatban. 
Az „X” csoport 50 mg tapentadolt 
kapott per os napi 3 alkalommal, az „Y” 
csoport 100 mg tramadolt per os. Mind 
a 60 beteg kapott emellett szájon át 
paracetamolt 650 mg-ot, napi 4 alkalom-
mal, valamint intravénásan fentanylt 25-
50 µg/kg-ot a műtét közben. A két csoport 
tagjai életkorban és testsúlyban is hason-
lóak voltak. A tapentadolos csoportban a 
fájdalom kisebb mértékű volt a gyógyszer 
beadása után 3 órával, mint a tramadolos 
csoportban (2,68 vs. 3,91). Posztoperatív 
hányinger, és hányás többször jelentke-
zett a tramadolos csoportban. GCS érté-
kelésnél a tapentadolos csoportban min-
denki spontán nyitotta a szemét, míg a 
tramadolos csoportban 8 ember csak 
felszólításra. A tramadolos csoportban 3 
betegnél BIPAP (Kétfázisú pozitív légúti 
nyomású lélegeztetés) lélegeztetést kellett 
alkalmazni, tapentadolos csoportból pe-
dig 2 beteg esetében non-invazív maszkos 
lélegeztetés történt. Tramadolos csoport-
ban 1 betegnél pszichózis alakult ki. Az 
Egyesült Királyságban [1] jogi kérdések 
merültek fel, hogy kik és milyen körülmé-
nyek között alkalmazhatnak tramadolt. 
A  cikk különböző klasszifikációkba so-
rolja a beadható szereket és a gyógysze-
rek beadására jogosultak körét. A szerzők 
részletesen leírják a PM (paramedic) és 
RN (registered nurse) által adható szerek 
dózisát.
3. Felmérés
Sürgősségi ellátásban dolgozó orvosok, 
mentőtisztek és szakápolók körében ké-
szült egy elemzés, amely a tramadol 
adásának elrendelésének gyakoriságát, 
valamint a mellékhatások ismeretét kí-
vánta felmérni. Az „A” csoport tagjai 
mind szakápoló képesítésű egészségügyi 
szakdolgozó (50 fő), akik sürgősségi osz-
tályon triage feladatot látnak el. A feltett 
kérdésekre mindenki (100%) válaszolt. 
„A1” csoport, 31 fő (62%) nem szokott 
elrendelni tramadolt, „A2” csoport, 19 
fő (38%) igen (átlagban 50-100 mg dó-
zisban). A válaszadók egészségügyben 
eltöltött munka éveinek számában szig-
nifikáns különbség nem volt, p<0,017. 
Az „A2” csoportból 48% hányást, 39% 
allergiás reakciót nevezett meg indoklás-
ként. 6% úgy gondolta, hogy a tramadol 
elrendelése nem az ő feladata, 7% pedig 
nem tudta megindokolni. A megkérde-
zett szakápolók 100%-a nem tudott a 
tramadol görcsrohamot okozó mellék-
hatásáról. „B” csoport tagjai orvosok és 
mentőtisztek voltak. Orvosok 65%-a há-
nyást, 29%-a allergiát, 6%-a kollapszust 
jelölt meg olyan mellékhatásként, ami mi-
att nem ad tramadolt. Mentőtisztek 88%-
a hányást, 6%-a allergiát, 6%-a görcsroha-
mot jelölt meg. Kollapszust nem jelöltek 
meg indoklásként.
4. Következtetések
Számos nemzetközi szakirodalom tá-
masztotta alá a ciklohexanal (tramadol) 
görcsokozó mellékhatását, sokszor dó-
zistól függetlenül. Külföldi publikáci-
ókból kiderült, hogy ezt a konvulzív 
mellékhatást a diazepam sikeresen 
megszüntette. Felmérésünkből tükrö-
ződött, hogy az orvosok, mentőtisztek 
és egészségügyi szakdolgozók többsége 
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ezt a mellékhatást nem ismerte. Publi-
kációnk szerette volna bemutatni a ru-
tinszerű gyógyszeradás veszélyét és ki-
hangsúlyozni, a gyógyszermellékhatás 
lejelentésének fontosságát. Mindannyi-
unk érdeke a biztonságos gyógyszeradás, 
ezért mindig gondoljunk a nem várt 
mellékhatások fellépésére és legyünk ké-
pesek azokat elhárítani.
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Tramadol-induced seizure in 
emergency care. Case report
This article aims to share a very rare and 
interesting side effect of the drug and re-
cent international literature. With regard 
to routine medication, very few experts 
consider the side effects of tramadol, es-
pecially rare side effects. A new pharma-
cological discipline was born, a pharma-
covigilance. Its concept encompasses all 
activities undertaken for the safe use of 
medicines. According to the WHO 2002 
definition, pharmacovigilance is the sci-
ence or activity of detecting, evaluating, 
understanding and preventing adverse 
effects of drugs or other drug-related 
problems. Literature data clearly sup-
port the rare side effect of cyclohexanal 
convulsions that should always be taken 
into account. A list of adverse drug reac-
tions is available on the Pharmaceutical 
Manufacturers website. This form can be 
filled in by lay people, but professionals 
and doctors should pay much more at-
tention to it. Feedback is key to the safe 
use of medicines.
Key-words: tramadol, seizures, side ef-
fect, pharmacovigilance, overdose
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HÍREK
2018 második félév
Az alábbi összefoglaló a 2018. év második felének jelentősebb nemzetközi katona-
egészségügyi eseményeit és változásait foglalja össze a COMEDS1 50. Plenáris Ülésén 
elhangzottakat rögzítő jegyzőkönyv alapján – kivonatosan, a szerkesztő kiegészítése-
ivel. 
A COMEDS 50. Plenáris Ülésére a NATO Székhelyén, 2018. november 19-21 kö-
zött került sor. A tárgyalásokon Hazánk és a Magyar Honvédség érdekeit Dr. Kopcsó 
István orvos dandártábornok, a Magyar Honvédség egészségügyi főnöke képviselte. 
Az ülés napirendjéből kiemelésre érdemes az utolsó pont. Az 50. COMEDS Ple-
náris ülés zárásaként a COMEDS elnöki tisztét 3 évre átvette a cseh egészségügyi 
szolgálatfőnök, Dr. Bubenik Zoltán dandártábornok. A COMEDS  elnöke mellé, 
kétoldalú megállapodás alapján hazánk biztosít  összekötő tisztet Dr. Vekerdi Zol-
tán o. ezredes személyében.
Zárt ülés, kizárólag NATO-tagországok képviselői részére. A COMEDS elnöke 
(CCOMEDS) Bernier vezérőrnagy (Kanada) nyitotta meg a zárt ülést a NATO szék-
helyén, A jóváhagyott napirend felölelte a NATO Parancsnoki Struktúra átalakítás 
(NCS-A), a NATO egészségügyi kockázatértékelés, a NATO magas szintű készenléti 
kezdeményezés, a NATO védelmi tervezési folyamat (NDPP) és a NATO műveleti 
tervezés aktuális kérdéseit. Az ülés során a SHAPE / ACO MEDAD2 bemutatta a „Az 
általános védelmi egészségügyi tervezéshez kapcsolódó teljes harci veszteségszám 
becslésére vonatkozó ajánlások” című munkát. Ez a nem minősített dokumentum 
feltöltésre került az NSO3 tárhelyére.
A tanácskozás ezen része minősített adatok felhasználásával zajlott (melyen a part-
ner nemzetek képviselői nem, csupán a NATO tagállamok küldöttei vehettek részt). 
Az ott elhangzottak nem jelenhetnek meg nyílt terjesztésű anyagokban – így sem a 
plenáris ülés jegyzőkönyvében, sem pedig szaklapunkban.
A COMEDS elnökének beszámolója. Bernier vezérőrnagy, elnöki beszámolóját 
négy területre összpontosította, azaz:
1. a COMEDS és az egészségügyi kérdések láthatósága a NATO-ban,
2. az egészségügyi biztosítás kapacitásai,
3. a NATO egészségügyi biztosítás jövője, valamint
4. a COMEDS elnöki feladatkör átadásának előkészítése.
A COMEDS elnöke részletes jelentést tett a Katonai Bizottságnak 2018. november 
15-én a NATO egészségügyi biztosítás képességhiányairól. A kockázatértékelés azt 
célozta, hogy mennyiségileg meghatározza és minősítse az egészségügyi biztosítás 
tagországokat érintő kihívásait. A COMEDS elnöke biztosította a Katonai Bizottsá-
1 COMEDS – Committee of the Chiefs of Military Medical Services in NATO (NATO Katona-egészségügyi Szol-
gálatfőnökök Tanácsa)
2 Supreme Headquarters Allied Powers Europe / Allied Command Operations / Medical Advisor
3 NATO Standardization Office jelszóval védett tárhelyére (https://nso.nato.int/protected/zzlinks/medical__
wgs__comeds__comeds%20plenary__2018-11%20nato.html)
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got afelől, hogy a COMEDS közössége mindent megtesz a képességhiányok mérsék-
lésére. A COMEDS elnöke hangsúlyozta az egészségügyi személyzet kulcsfontossá-
gú kérdését, s összefoglalta az egyéb egészségügy biztosítási kockázatokat, amelyek a 
polgári egészségügyi rendszer kapacitása, ellenálló képessége és vészhelyzeti tervezé-
se, továbbá az egészségügyi ellátási készletek, felszerelések és az egészségügyi infor-
matikai támogató eszközök jelenlegi helyzetéből adódnak. A Katonai Bizottság elfo-
gadta a COMEDS elnökének jelentését és támogatta arra vonatkozó javaslatát, hogy 
a NATO Stratégiai Parancsnokságok (együttműködve a COMEDS-el) dolgozzák ki a 
szövetségi szintű képességhiányok hatásának mérséklési tervét.4 
A COMEDS és az egészségügyi biztosítás szövetségi kérdései a NATO állam- és 
kormányfők 2018. évi brüsszeli csúcstalálkozójának záróközleményében nem lettek 
külön megemlítve, s így ezzel kapcsolatos kötelezettségvállalás sem történt. Ugyan-
akkor az abban kiemelt fontosságú területek (a gyors és rövid távú, határokon átnyúló 
légi mobilitási képesség; a gyorsított, határokon átnyúló csapatmozgások; a polgári-
katonai hálózatok együttműködési hatékonyságának erősítése)  mindegyike hordoz 
magában egészségügyi vonatkozású feladatokat. Ez lehetőséget ad láthatóságunk nö-
velésére a szövetségen belül és kötelezettséget is ró a COMEDS közösségére a megol-
dások kidolgozása és azok alkalmazásának elősegítése terén.
A jövő műveletek egészségügyi biztosítási követelményei terén a COMEDS el-
nöke rámutatott, hogy a COMEDS Plenáris testületének közvetlen alárendeltségében 
létrehozott új testület (CFAB5) megkezdte munkáját. A CFAB feltárja és rangsorolja 
azokat a kutatási területeket, melyek eredménye segíteni fogja a nemzeteket a jövő 
műveleti követelmények előrejelzésében, s az azok lefedéséhez szükséges és elégsé-
ges katona-egészségügyi képességek felállításában. Kiemelte, hogy ezen képességek 
működtetésében fontos szerep hárul a tartalékos egészségügyi szakállományra. A fel-
adatok összehangolása érdekében a COMEDS szoros együttműködésre törekszik és 
ezt ajánla fel a NATO Átfogó Szövetségi Tartalékos Egészségügyi Tisztek Szervezete 
(CIOMR6) részére.
A COMEDS elnoke rámutatott, hogy az Európai Bizottság 500 millió Eurós Kuta-
tási Alapja is segítheti a NATO egészségügyi képességhiányok mérséklését. Az  alap 
célja, hogy támogassa azon kutatásokat, melyek eredménye erősíti az Európai Unió 
tagországainak védelmi készenlétét, figyelembe véve a NATO védelmi tervezési célki-
tűzésekben megjelölt képességek kutatását, meghatározását és fejlesztését.
A COMEDS elnöki feladatkörök átadásának előkészítése megkezdődött. Ennek 
keretében a COMEDS következő elnöke és összekötő tisztje is részt vettek a Katonai 
Bizottság 2018 november 15-i ülésén, melyen az egészségügyi képességhiányok je-
lentésre kerültek. Bernier vezérőrnaggyal együtt tisztelgő látogatást tettek a NATO 
4 A szerkesztő megjegyzése: Két év távlatából ma már világosan látható és érthető, hogy a katona-egészségügyi 
képességhiányok megszüntetése túlmutat a nemzeti egészségügyi szolgálatfőnökök hatáskörén. A megoldás  át-
fogó megközelítést, kormányszintű beavatkozást, s nemzetközi összefogást igényel. Ennek alapja, hogy a Haza, 
a régió és a Szövetség biztonsága nem csupán katonai, de össztársadalmi érdek és feladat, s így a biztonság ga-
rantálásának feltételeit és eszközeit ezen szinteken kell és lehet biztosítani.
5 COMEDS Futures Advisory Board
6 A szervezet nevének francia rövidítése. Angol megfelelője: Interallied Confederation of Reserve Medical 
Officers
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Nemzetközi Katonai Törzs főigazgatójánál (DGIMS7), akivel áttekintették az együtt-
működés jelenlegi helyzetét és felvázolták annak jövőbeni irányait. A COMEDS tá-
vozó összekötő tisztje, Rots ezredes (Hollandia), az IMS egészségügyi tanácsadói be-
osztását veszi át, s így tudásával és kapcsolatrendszerével a jövőben is támogatja a 
COMEDS közösségét és annak új összekötő tisztjét.
A Katonai Bizottság képviselője, Grampis vezérőrnagy a Szövetség katonai ér-
deklődésének kiemelt területeit az alábbiak szerint jelölte meg:
–  Elrettentés és védelem, amely magában foglalja a szövetséges európai legfelsőbb 
parancsnok (SACEUR8) felelősségi körének és annak megerősítésének elgon-
dolását,
–  Stabilitás kivetítése, mely magában foglalja a terrorizmus elleni küzdelmet, s en-
nek kiemelt területei az afganisztáni Resolute Support és az iraki missziók, 
–  NATO és az EU közötti együttműködés, melynek során a két szervezet erőfeszí-
téseinek kiegészítő jellegét folyamatosan hangsúlyozni szükséges,
–  Szövetség korszerűsítése, összpontosítva a NATO Parancsnoki Szervezet átala-
kítása kapcsán a beosztások feltöltésének szükségességére,
–  Tehermegosztás, amelynek célja a védelmi beruházási kötelezettségvállalások 
teljesítése, ahogy azt a NATO állam- és kormányfők a walesi csúcstalálkozón 
elfogadták, a varsói, valamint  a brüsszeli csúcstalálkozón pedig megerősítették.
NATO Készenléti Kezdeményezés.9 Ezt a kezdeményezést a NATO állam- és 
kormányfők a brüsszeli csúcstalálkozón hagyták jóvá. Célja, hogy legyenek olyan 
fegyveres egységek, melyek 30 nap, vagy annál rövidebb idő alatt készen állnak a be-
vetésre. Az elgondolás szerint a fenyegettettségi szintnek megfelelően, íly módon ké-
szenlétben tartott erők biztosítják a SACEUR-nak a szükséges beavatkozó képességet 
és az ahhoz szükséges zökkenőmentes vezetést , irányítást. Ezzel garantálható, hogy 
a Szövetség képes mind kollektív védelmi, mind válságkezelési műveletek végrehaj-
tására. Ezen egységek rendelkezésre állása a nemzetektől függ, hogy képesek-e felál-
lítani és kiképzni őket.
A Katonai Bizottság elvárásai és követelményei a COMEDS felé. A NATO katonai 
stratégiája „MC 0400” azonosítószám alatt véglegesítésre vár  és 2019 májusára elő-
reláthatólag elkészül.10  
A Szövetség politikai oldalán, de a Katonai Bizottság tevékeny részvétele mellett a 
2019. évi Politikai Útmutató11 szintén fejlesztés alatt áll. Mindkét tervezési anyag ki-
hangsúlyozza, hogy a nemzeteknek, a mi nemzeteinknek kell felelősséget gyakorolni 
azok alkalmazásában.
Kormányzás.12 Az egészségügyi biztosítás fontosságát mind a 2019-es politikai út-
mutatóban, mind a NATO katonai stratégiájában fel kell tüntetni. Ez a COMEDS 
felelőssége és lehetősége. A COMEDS tagjainak felelőssége pedig az, hogy az egész- 
7 Director General International Military Staff
8 Supreme Allied Commander Europe
9 NATO Readiness Initiative
10 A szerkesztő megjegyzése: a dokumentum minősített, valóban elkészült és kiadásra került.
11 Political Guidance 2019.
12 Governance
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ségügyi biztosítás feladatköre és szükségletei megfelelő módon jelenjenek meg a 
nemzeti fegyveres erők fejlesztési programjaiban, összhangban az említett terve-
zési dokumentumokkal. Nem engedhetjük meg maguknak, hogy folyamatosan az 
egészségügyi biztosítás jelentőségéről beszéljünk, s közben az egészségügyi biztosí-
tási egységek fejlesztését és a tervek teljesítését a 2036 utáni évekre tegyük, ahogy ezt 
nemzeteink jelenleg a NATO Védelmi Tervezési Dokumentumokban feltüntetik. Az 
egészségügyi biztosításnak meg kell jelennie a Szövetség legfelső szintű irányelveiben 
és stratégiájában. Ezeket a lehetőségeket ki kell aknázni.
Az egészségügyi biztosítás kapcsolata a logisztikai feladatrendszerrel.13  
“Whilst the medical function remains closely aligned to some of the logistics functions, 
it remains a separate functional area.”
A COMEDS ülés tárgyalási programja, jegyzőkönyve és háttéranyagai elér-
hetőek a NATO Szabványosítási Ügynökség honlapján (http://nso.nato.int/nso). 
A hozzáférés előzetes regisztrációhoz kötött (csak hivatalos honvédségi elektronikus 
postafiók címmel lehetséges), s az ennek során kapott bejelentkezési név és jelszó 
adatokat szükséges megadni. A NATO Szabványosítási Ügynökség honlapján elér-
hetőek, visszakereshetőek, s elemezhetőek az eddigi összes COMEDS plenáris ülés 
jegyzőkönyvei és külön könyvtárban az egyes munkacsoportok munkatervei, beszá-
molói (POWER14) és munkaanyagai is.
Szerkesztette: Dr. Vekerdi Zoltán orvos ezredes, PhD
13 A szerkesztő megjegyzése: ez a témakör a COMEDS 48. Plenáris ülésén került napirendre, ám fontosnak 
tartom megismételni az ott kialakított és elfogadott egységes COMEDS álláspontot, mely szerint „Bár az egész-
ségügyi feladatrendszer továbbra is szorosan kapcsolódik a logisztikai feladatrendszer egyes elemeihez, az to-
vábbra is külön feladatrendszer marad.”
14 POWER – Program of Work Evaluation Report
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A MAGYAR KATONAI-KATASZTRÓFAORVOSTANI TÁRSASÁG,
és a 
MAGYAR HADTUDOMÁNYI TÁRSASÁG
KATASZTRÓFA- és VÉDELEM-EGÉSZSÉGÜGYI SZAKOSZTÁLYA
B E S Z Á M O L Ó




„A terrorizmus okozta kihívások, a következmények 
felszámolásának egészségügyi vonatkozásai.  
Honvédorvostan-katasztrófaorvostan aktualitása.”
 
A Tudományos Konferencia fővédnöke:
Tömböl László ny. mérnök vezérezredes
a Magyar Hadtudományi Társaság elnöke
Védnöke:
Kun Szabó István vezérőrnagy
Magyar Honvédség Egészségügyi Központ, parancsnok
TERRORELHÁRÍTÁSI KÖZPONT 
1101 Budapest X., Zách u. 4.
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9.00 – 10.10 REGISZTRÁCIÓ
10.00 – 10.15 MEGNYITÓ
 Dr. Németh András ny. orvos dandártábornok,  
Magyar Katonai- Katasztrófaorvostani Társaság, elnök
 KÖSZÖNTŐK
Üléselnök: Dr. Kasznár Attila nb. alezredes, PhD,
 Dr. Fehér Éva igazgató
10.15 – 10.35 A posztmodern terrorizmus és annak sajátosságai
 Dr. Kasznár Attila nb. alezredes, PhD
 Terrorelhárítási Központ, Főigazgatói Kabinet, főtanácsadó
10.35 – 10.55 Az Iszlám Állam terrorszervezet által Európában végrehajtott  
terrorcselekmények magyarországi vonatkozásai
 Majoros Csaba rendőr alezredes
 Terrorelhárítási Központ, Felderítési Igazgatóság,
 II. Felderítési Főosztály
10.55 – 11.15 A közelmúlt terror cselekményeinek nyilvános tapasztalatai
 A NATO Medical Sharing Group harmadik ülésének összefoglalója
 Dr. Bognár Tamás orvos alezredes
 NATO Katonaegészségügyi Kiválósági Központ 
11.15 – 11.35 Bioterrorizmus
 Dr. Faludi Gábor ny. orvos ezredes, PhD
 SOTE ÁOK Honvéd-, Katasztrófa- és Rendvédelem Orvostan 
 Tanszéki Csoport
11.35 – 11.55  Terrortámadáshoz felhasználható biológiai ágensek
 Bognár Csaba
 Terrorelhárítási Központ, Személyvédelmi Igazgatóság, 
 CBRN Osztály
11.55 – 12.25 SZÜNET
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12.25 –12.55 TEK BEMUTATÓ
Üléselnök: Prof. Dr. Rókusz László ny. orvos ezredes, PhD,
 Dr. Zsiros Lajos ny. orvos dandártábornok, PhD
12.55 – 13.15 Taktikai Medicina
 Dr. Faggyas Attila rendőr orvos alezredes
 Terrorelhárítási Központ, Műveleti Igazgatóság, 
 Speciális Egészségügyi Főosztály
13.15 – 13.35 A Mobil Biológiai Laboratórium „Bio-Garden” belgiumi  
gyakorlaton szerzett tapasztalatai
 Nagy Ágnes őrnagy
 MH Egészségügyi Központ, Mobil Biológiai Laboratórium (MBL) 
13.35 – 13.55 A bioterrorizmus szempontjából számításba vehető legfontosabb 
kórképek ellátásának klinikai vonatkozásai
 Prof. Dr. Rókusz László ny. orvos ezredes, PhD
 MH Egészségügyi Központ, Honvédkórház
13.55 – 14.15 Robbanásos sérültek ellátásának elmélete és gyakorlata
 Dr. Várhelyi Levente orvos ezredes, PhD 
 MH Egészségügyi Központ, Honvédkórház, MH fősebész
14.15 – 14.35 Égési sérültek ellátása
 Dr. Halmy Csaba orvos ezredes, PhD
 MH Egészségügyi Központ, Honvédkórház, MH főszakorvos
14.35 – 14.55 SZÜNET
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Üléselnök: Prof. Dr. Svéd László ny. orvos altábornagy, PhD,
 Dr. Kopcsó István orvos dandártábornok, PhD
14.55 – 15.15 A nemzet reziliencia szintjének növelése a civil-katonai együttmű-
ködésben rejlő lehetőségek hatékonyabb kihasználásával
 Dr. Kopcsó István orvos dandártábornok, PhD
 MH Egészségügyi Központ, MH egészségügyi főnök
15.15 – 15.35 A NATO első kiszervezett tábori kórházának (Role-2 Basic) kihívá-
sai és tapasztalatai (Skyp kapcsolaton keresztül)
 Dr. Vekerdi Zoltán orvos ezredes, PhD
 NATO Egészségügyi Szolgálat Főnökök Tanácsa Elnökség 
15.35 – 15.55 Katasztrófa-egészségügy fejlesztési irányai
 Dr. Meglécz Katalin orvos ezredes
 MH Egészségügyi Központ, MH tisztifőorvos
15.55 – 16.00 ELNÖKI ZÁRSZÓ, A KONFERENCIA ZÁRÁSA
 Dr. Németh András ny. orvos dandártábornok
 Magyar Katonai- Katasztrófaorvostani Társaság, elnök
A KONFERENCIA SZERVEZŐ BIZOTTSÁGA
Elnök: Dr. Sótér Andrea alezredes PhD
Tagjai: Dr. Szomolányi Gábor tű. orvos ezredes,
 Andó Sándor ezredes
A KONFERENCIA TUDOMÁNYOS BIZOTTSÁGA
Elnök: Prof. Dr. Rókusz László ny. orvos ezredes, PhD
Tagjai: Dr. Meglécz Katalin orvos ezredes,
 Dr. Faludi Gábor ny. orvos ezredes, PhD
Magyar Katonai- Katasztrófaorvostani Társaság
1134 Budapest, Róbert Károly krt. 44.
E-mail: mkkot2015@gmail.com
Telefon: +36 1 465-1800 / 71015
Számlaszám: OTP 11713005-20128304-00000000
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IN MEMORIAM 
Professzor Dr. Hideg János ny. orvos vezérőrnagy
(1933–2018)
Mély fájdalommal tudatjuk, hogy 
Prof. Dr. Hideg János ny. orvos vezérőrnagy 
életének 85. évében elhunyt.
Prof. Dr. Hideg János 1933-ban a Tolna megyei Kalaznóban született. 
Tanulmányait Budapesten a Ciszterci Rend, majd Bencés Gimnáziumban végezte. 
1951-ben érettségizett és felvételt nyert a Pécsi Orvostudományi Egyetemre, de miu-
tán katonának is jelentkezett, azonnal beiskolázták akarata ellenére az Egészségügyi 
Tiszti Iskolába (az orvostudományi egyetem helyett). 
1951. október 24-én katona lett. Az Egészségügyi Tiszti Iskolát egy év alatt el-
végezte, és a nyíregyházi hadosztályhoz alhadnagyi rendfokozatban anyagi tisztnek 
nevezték ki. Érdekes módon az akkori hadosztályvezető orvos Dr. Németh István 
orvos főhadnagy, a későbbiekben tragikusan elhunyt egészségügyi szolgálat főnök 
volt. 1953-ban három személynek engedélyezték az orvostudományi egyetemre va-
ló visszatérést, akik közé ő is tartozott. Az orvostudományi egyetemet 1959-ben 
fejezte be. Az oktatás és kutatás iránti elkötelezettségét jelzi, hogy demonstrátor 
lett a Kórélettani Intézetben, majd a táplálkozás-élettan különböző kérdéseit ta-
nulmányozta állatkísérletes munkáiban. Az egyetem elvégzése után Egerbe került 
ezred vezető orvosnak. Repülőorvosi karrierje 1960-ban kezdődött, amikor a Gyáli 
úti Repülőorvosi Alkalmassági Vizsgáló Állomásra, Dr. Vámos László helyére ke-
rült. Először a barokamra orvosaként dolgozott, majd 1964-től a Repülésélettani 
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Osztály vezetője lett. Időben ez egybeesett a magyar repülőorvostan ismételt kény-
szerű, de végül nagy sikerrel járó diszlokációjával, a Gyáli úti közös civil-katonai 
repülőorvosi intézet szétválasztásával és új helyen, Kecskeméten a 2. számú Kato-
nai Kórház mellett felépülő, önálló katonai Repülőorvosi Vizsgáló- és Kutatóinté-
zet megteremtésével. Ezekben az években a hypoxia élettani hatásait vizsgálta ál-
latkísérletekben, különböző fekélymodelleken. 1969-től lett a Repülőorvosi Intézet 
parancsnoka, felelős vezetőként már a repülő egészségügyi alkalmassági vizsgála-
tok teljes spektrumának kérdéseivel foglalkozott. Az 1970-es évek előtt részt vett a 
kecskeméti barokamra tervezésében. 1970-ben az Országos Légierő Parancsnokság 
(OLP) vezető orvosa lett. 1968–69 között a leningrádi KIROV Katonaorvosi Aka-
démián felső orvos vezetői képzésben vett részt. 1972-ben kettévált az OLP, Honi 
Légvédelmi Parancsnokságra és Légvédelmi Repülő Főnökségre. A Repülőorvosi 
Vizsgáló- és Kutatóintézet átkerült az MN EÜSZF-ség alárendeltségébe. Dr. Hideg 
János lett az MN Repülő főszakorvosa. 1983 augusztusában a Magyar Néphadsereg 
Egészségügyi Szolgálatfőnökének nevezték ki, amely beosztásban 1991. december 
1-jéig szolgált. Ez idő alatt a Magyar Néphadsereg egészségügyi szolgálata óriási 
fejlődésen ment át, mind szakmailag, mind technikailag és infrastruktúráját illető-
en. Nevéhez számtalan új fejlesztés kötődik, amelyet nyilván még főnöki pozíciója 
előtt kezdett meg. 1993-ban vonult nyugállományba, de ezt követően sem maradt 
tétlen, hisz tudományos munkáját folytatva a Magyar Honvédség Katonaorvosi Ku-
tató Intézetében mint parancsnok tevékenykedett.
Tudományos munkássága hosszabb emlékezést igényel, hisz az egyik legkiemel-
kedőbb repülő-orvosa volt a Magyar Néphadseregnek, a Magyar Honvédségnek. 
1976-tól volt elnöke annak az orvosi bizottságnak, mely a magyar űrhajós jelöltek 
kiválogatását, űrrepülésre történő felkészítését végezte. Sikerrel adaptálta a szovjet 
űrhajós kiválogatási rendszert a hazai repülő-alkalmassági vizsgálati struktúrába. 
A bizottság elnökeként a közel 100 jelentkezőből a kemény és fárasztó terheléses és 
műszeres vizsgátok során megmaradt 7 jelölttel – kiváló vadászpilótákkal – ő kö-
zölte a végeredményt. Mindenki emlékszik természetesen a „Balaton” készülékre, 
az egyik legelső mobil pszicho-kalkulátorra, mely számszerű jellemzést adott a pi-
lóta/űrhajós aktuális pszichés munkavégző képességéről. A műszer kiválóan műkö-
dött az űrben is, a súlytalanság körülményei között mérte az űrhajósok pillanatnyi 
szellemi tevékenységét. A hatalmas rendszerezett információ halmaz, a kiválogatás 
során végzett vizsgálatok eredményeinek összehasonlító elemzése és az űrben meg-
valósuló komplex magyar orvos-biológiai kísérletek eredményeinek feldolgozása 
alapján 1983-ban írt és a kecskeméti Repülőorvosi Vizsgáló- és Kutatóintézet nagy-
termében megvédett disszertációjával elnyerte az orvostudomány (MTA) doktora 
fokozatot a „A magyar űrhajós jelöltek orvosi kiválogatása és az első szovjet-ma-
gyar űrrepülés során szerzett tudományos tapasztalatok felhasználása vadászpiló-
ták alkalmasságának elbírálásában” című tudományos munkájával. Az eredményes 
űrhajós kiválogatás és az Interkozmosz Katonaorvosi – Repülőorvosi Konferenci-
áin ezzel kapcsolatos sikeres előadások nemcsak a Varsói Szerződés országaiban, 
de neves nyugati fórumokon is jelentős erkölcsi megbecsülést hoztak Professzor 
Úr számára: Ő lett 1980-ban a Budapesti Élettani Világkongresszuson az űrorvosi 
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gravitációval és a súlytalanág kérdéseivel foglalkozó „Gravity Szekció” társelnöke és 
az 1981-ben kiadott Gravitational Physiology élettani tankönyv társszerzője. Mun-
kásságát számos repülőorvosi szakmai grémium ismerte el. 1983-tól Az Amerikai 
Repülőorvosi Társaság  tagja lett, 1984-től első magyar űrorvosként a Nemzetkö-
zi Űrkutatási Akadémia levelező, majd rendes tagjává választották. 1984-ben tá-
bornokká nevezik ki. 1989-ben az Orvostovábbképző Egyetem javaslatára a repülő 
szakorvos képzésben végzett munkája, valamint tudományos-kutató tevékenysége 
alapján címzetes egyetemi tanárrá nevezték ki. Tagja volt a MTA Orvostudomá-
nyi Osztály Klinikai I. Bizottságának az űrkutatási komplex bizottságnak. Tudo-
mányos tevékenységének egyfajta testületi megkoronázása a MOTESZ Magyar Or-
vostudományi Társaságok Szövetsége keretében tagként működő Magyar Repülő 
és Űrorvosi Társaság volt, amely létrehozása után nem sokkal Hideg professzor el-
nökletével az 1999-es ICASM Repülő- és Űrorvosi Világkongresszus megszervezé-
sét vállalta magára. 
Végül, de nem utolsó sorban tudományszervező minőségében is maradandót 
alkotott. Az 1980-as évek végétől társszerkesztőként, 1991-től főszerkesztőként, vé-
gül örökös tiszteletbeli főszerkesztőként a legfontosabb katona-egészségügyi szak-
folyóirat, a Honvédorvos szerkesztő bizottságának vezetője volt. Több évtizeden 
keresztül, fáradhatatlanul segítette a szakmai publikációk megjelenését a honvéd-
orvosok és katona-egészségügyi szakemberek tollából. Orvostechnikai fejlesztései 
közül kiemelkedik a ROVKI barokamrája, az első korszerű szív ultrahang és 24 
órás EKG holter készülék beszerzése, sőt, az atomabszorciós spektroszkóp telepí-
tése is az Ő nevéhez kötődik. Utolsó munkahelyén, az MH KOKI-ban megterem-
tette a lehetőséget a molekuláris mikrobiológia alapkutatásainak végzéséhez. Szin-
te élete utolsó pillanatáig dolgozott, ezzel is megbecsülést szerezve mindazoknak, 
akik őt tisztelték és szerették. Tudása, tisztessége, példamutatása, alapossága mind 
hazánkban, mind nemzetközileg is nagy tekintélyt szerzett a magyar katona-egész-
ségügynek. 
2018. május 25-én váratlanul ragadta el közülünk a halál. 
Munkatársként és barátként búcsúzunk Tőle. 
Emlékét örökre megőrizzük. 
Temetése katona tiszteletadással 2018. július 2-án történt a Farkasréti temetőben. 
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IN MEMORIAM 
Dr. Bakity Boldizsár ny. orvos ezredes
(1952–2017) 
Súlyos veszteség érte a Magyar Honvédséget, az MH Egészségügyi Központ Hon-
védkórház állományát, és az orvostársadalmat. Dr. Bakity Boldizsár ny. orvos ezredes 
életének 65. évében hosszú, türelemmel viselt betegségben 2017. március 2-án el-
hunyt. Eltávozott közülünk a kiváló orvos, a gondos és tehetséges szakember, a Barát, 
az Ember. 
Dr. Bakity Boldizsár 1952. július 3-án született Kaposváron. Orvosi tanulmányait 
1970-ben kezdte meg a Leningrádi Kirov Katonaorvosi Akadémián, majd általános 
orvosi diplomáját a Semmelweis Orvostudományi Egyetem Általános Orvostudomá-
nyi Karán szerezte meg 1978-ban. A diplomaszerzés évétől a HM Központi Honvéd-
kórházban  gyógyított.1983-ban sebészeti, 1996-ban katonai és katasztrófa-orvostani 
szakvizsgát tett. Szakmai tevékenysége elismeréseként előbb sebész adjunktusi, majd 
főorvosi kinevezést kapott. 2009. november 1-től az Állami Egészségügyi Központ 
I. Sebészeti Osztályának osztályvezető főorvosa lett. 
Orvosi tevékenysége alatt a betegek és a betegségek sokféleségével találkozott. 
Több szakmai újdonság iránt mutatott mélyebb érdeklődést. A nehéz esetektől, 
helyzetektől sohasem menekült, mindig bátran nézett szembe a szakmai és emberi 
kihívásokkal. 
Kollégaként biztonságot nyújtott személye. Számos nehéz helyzetben állt helyt. 
Véleményére és tisztességes hozzáállására mindig számíthattak  betegei, azok hozzá-
tartozói és munkatársai.
Nagy hiány maradt utána. Szakmai felkészültsége, tapasztalata, embersége, lendü-
letes tettre készsége a jelenben is hiányzik és még hosszú ideig hiányozni fog minden-
kinek, aki kapcsolatba került vele, legyen az munkatárs, beteg vagy barát.
Munkatársként és barátként búcsúzunk Tőle.
Emlékét örökre megőrizzük!
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Könyvtári közlemények
MH EK VEIG TKLI Tudományos Könyvtár
„Tudományos Rendelő és Múzeum” a Magyar Néphadsereg Központi 
Kórházában 
Pogányné Dr. Rózsa Gabriella PhD
A II. világháború után az akkori Budapesti 1. számú Helyőrségi Kórház (a mai Magyar 
Honvédség Egészségügyi Központ Róbert Károly körúti telephelye, Székhelye) újjáépítésé-
nek egyik területe volt az orvosi gyógyító és kutató munka támogatására megfelelő színvo-
nalú orvosi tudományos könyvtár, illetve komplex információs szolgáltatásrendszer megte-
remtése. Az első intézkedések 1946 májusából származnak, amelyeket még számos további 
felterjesztés követett [1], a tudományos könyvtár struktúrája, illetve szervezeti helye tekin-
tetében azonban sokáig nem született végleges döntés, így a központosított orvosi könyvtár 
és az „osztálykönyvtár” (sebészet, idegosztály, bőrosztály, belgyógyászat [2]) modell sze-
rinti működés váltotta egymást [3]. Mindeközben a könyvtár katalógusának elkészítése is 
„kalákában” történt, ahogyan ez az 1953. évi április 10-ei napiparancsban olvasható: „A ki-
osztott csoportbeosztási íveknek megfelelően az osztályok a szakkönyveket a kiadott minta 
szerint vegyék fel.” [4], a szakrendes katalógus pedig Dr. Sántha András orvos ezredes mun-
kája, aki ekkor a tudományos osztály vezetője volt [5]; és éppígy voltak a gyűjtemény(ek) 
kezelői a Kórház további orvosai. Minden igyekezettel együtt azonban a könyvtár fejlődése 
nem volt elég tempós, megmutatkozott a szakképzett könyvtáros hiánya [6]. A személyzeti 
kérdés rendezésére bizonnyal több kísérlet is történt, ám ezek – még évekig – nem jártak 
sikerrel, az 1952/1953-as állománytábla sem tartalmazott könyvtárosi helyet [7]. Az ennek 
módosításával kapcsolatos egyik 1953-as jelentés a tudományos könyvtár személyi állomá-
nyával is foglalkozik és önálló könyvtáros munkakör létesítését veti fel [8]. 
Mindezzel a stabilnak egyáltalán nem tekinthető személyzeti háttérrel a kórház orvosai 
mégis hozzájutottak orvosi könyvekhez, szakfolyóiratokhoz egyrészt mint a Honvédorvosi 
Közlemények (az 1950. évi 2. számtól Honvédorvos, 1953 és 1956 között Katonaorvosi Szem-
le) referátum-rovatának munkálataihoz, másrészt a Honvédelmi Minisztérium 529.823/Kfcs. 
X. 1948. számú rendelete alapján létrehozott dokumentációs szolgáltatás, „központi katona-
egészségügyi irodalmi kartoték” elengedhetetlen előfeltételéhez [9].
Az orvosi könyvtár 1953. május 10-étől indította be „aktív folyóirat szolgáltatását”, vagy-
is a témafigyelést a kórház orvosai számára. Az osztályoktól bekért kutatási témáknak meg-
felelően „a könyvtárba érkezett új szakmai folyóiratokból felhívjuk az osztályok figyelmét 
az őket érdeklő cikkekre. Ez azonban semmi esetre sem jelenti azt, hogy az osztályok to-
vábbra is ne foglalkozzanak önállóan anyagkereséssel, mivel sok esetben más irányú című 
cikkben is találhatnak anyagot tudományos munkájukhoz.” – olvasható a felhívás a kórház 
napiparancsában [10]. A témafigyelés beindításával a könyvtár a korabeli könyvtári szak-
mai elvárásoknak messzemenően megfelelt, szolgáltatási palettája naprakész volt – még ek-
kor is képzett könyvtáros nélkül.
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A kórházi, és szélesebb körben a katonaorvosi tudományos élet információs hátterének 
biztosítására alakította ki Dr. Vadász Gyula orvos alezredes, kórházparancsnok a Tudomá-
nyos Rendelő és Múzeum koncepcióját 1951-ben. Az akkor még Tanulmányi Rendelő és Mú-
zeum elnevezésű szervezeti egység személyi hátteréről már 1951 novemberében rendelkezett 
a parancsnok: alosztályvezetőként Dr. Vasvári Jenő orvos főhadnagyot rendelte, kollégája pe-
dig egy laboráns és egy rajzoló lett [11]. Vasvári doktor 1953-ig volt a múzeum gondozója 
[12], 1953. november 12-étől pedig Dr. Birtalan Győző orvos főhadnagy [13], a későbbi jeles 
orvostörténész szakíró kapta meg e feladatot. A komplex tudományos szolgáltatás 1952. má-
jus 26-án indult útjára. 
A szervezeti egység tevékenységével, feladataival kapcsolatban érdemes idézni az 1952. 
évi május 24-ei napiparancsból a vonatkozó parancspontot: „A Tudományos Rendelő és 
Múzeum felöleli a honvédorvosi szolgálat gazdag tapasztalatainak anyagát és annak iro-
dalmát. Tárgya a kórházunkban előforduló ritka vagy tanulságos kóreseteknek és azok 
bibliografiájának gyűjtése, mely a honvédorvosi szolgálat fejlődését elősegíti. A kóresetek 
tisztázásához el kell végezni minden olyan vizsgálatot, ami fontos és szükséges a pontos 
kórismézéshez. A kórlapokat két példányban kell elkészíteni, fel kell szerelni Rtg., EKG, la-
boratóriumi, kórszövettani és stb. lelettel, esetleg fényképfelvétellel. A kórlap egyik példá-
nya kerül a Múzeumba, a másik marad az osztályon. Ugyanakkor mellékelni kell az anyagra 
vonatkozó bibliográfiát is. A Múzeum ezt kartotékozza, rendszerbe gyűjti és az összegyűlt 
anyagot feldolgozza.
A Tudományos Rendelő és Múzeum felölel patologanatomiai preparátumokat, fényképe-
ket, tanulmányokat, rajzokat, a gyakran előforduló betegségek statisztikai adatait és sok más 
katonai vonatkozású kiállítási tárgyakat és dokumentumokat.
A Múzeum mellett levéltár is lesz, mely magában foglalja: honv. orvosi intézmények be-
számolóit, dokumentjeit, kórtörténeteket, folyóiratokat és más katonai anyagokat, melyeket 
tudományos feldolgozásnak kell alávetni.
A Tudományos Rendelő és Múzeum munkaterve nem csak a beérkezett anyagok gyűjtése, 
konzerválása és kiállítása, hanem elsősorban tudományos feldolgozása, rendszerbe foglalása 
és előkészítése úgy a centralizációra, mint az egyéni elmélyülésre és kutatásra.
A Múzeum szorosan együttműködik a könyvtárral, mely tartalmazni fog minden kiadott 
eü. munkát és a honvédorvosi szolgálat munkáját, továbbá jellemző különálló munkákat, ka-
tonaorvosi kérdésekkel foglalkozó ki nem adott kéziratokat, plakátokat, rajzokat.
A Tudományos Rendelő és Múzeum a jó munka elvégzése érdekében a legszorosabb 
kapcsolatot veszi fel az osztályokkal. Az osztályvezető orvos jelenti a Tudományos Rende-
lőnek az egyes érdekes kóresteket, melyet úgy vél, hogy a Múzeumba való, azonkívül a Tu-
dományos Rendelő és Múzeum munkaterve szerint a vezető orvos naponta meglátogatja az 
egyes osztályokat és megbeszéli a vezető orvosokkal az általuk észlelt és a Múzeumba való 
eseteket.
Az anyagot az itt lévő káderek, úgy a szigorló orvosok, mint a középkáderek oktatásához 
fel kell használni” [14].
A Tudományos Rendelő és Múzeum tehát a gyógyítást, a kutatást és az oktatást támogató, 
a (katona)orvostudomány fejlesztésére, de ezzel egy időben tudománytörténeti feldolgozására 
is fókuszáló tárgyi, írásos és képi információforrásokat magában foglaló gyűjtemény (1. ábra).
Tanulságos röviden összevetni a gyűjtemény tervében foglaltakat az orvostudomány ok-
tatásában és a tudományos munkában ma, a XXI. században használatos modern dokumen-
tumokkal, szolgáltatásokkal. A kollekció tehát magában foglalta a betegdokumentációkat és 
leleteket, a vonatkozó szakirodalom bibliográfiáit, statisztikákat, preparátumokat és kép-
anyagot, tehát – mai kifejezésekkel behelyettesítve az olvasottakat – a gyakorlati gyógyító 
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munka tapasztalatait, esetismertetéseket, szakirodalmi forrásokat, szakmai irányelveket, 
protokollokat, különféle technikájú illusztrációs anyagokat. Ilyen forrásokkal találkozhat a 
mai kutató, ha felkeresi a Clinical Key, az Up To Date, vagy folyamatosan gyarapodó magyar 
„testvérük”, a NOTA (Napivizit Orvosi Tudástár) honlapját, illetve belekattint a jelentős ha-
zai és külföldi orvosi könyvkiadók e-könyv kínálatába; ezt a szerepet töltik be manapság a 
multimédiás oktatóanyagok és a 3D-s ábrázolások (2. árba), atlaszok online és offline vál-
tozatai. 
A technika ma már számunkra rendelkezésre áll, de az alapkoncepció – az MH EK tör-
ténetére visszatekintve –, a Magyar Néphadsereg Központi Kórház Tudományos Rendelő és 
Múzeum, ennek tervezete, kiépítésének megindítása pedig az akkori parancsnok, Dr. Vadász 
Gyula orvos ezredes érdeme.
A Kórházban folyó tudományos munka információs hátterét érintő fejlesztési tervek meg-
valósítására azonban az évek során egyre kevesebb forrás állt rendelkezésre, 1956. április 19-
én Dr. Uray Gyula orvos ezredes, egészségügyi csoportfőnök levélben fordult Hazai Jenő ve-
zérőrnagy, politikai főcsoportfőnökhöz, melyben kifejtette, hogy a katonaorvosi kutatások 
„különösen a tömegpusztító fegyverek megjelenése folytán” egyre nagyobb fontossággal bír-
nak, a külföldi szakkönyvek és szakfolyóiratok beszerzési kerete azonban 1952 és 1956 között 
az egyötödére csökkent le. A korabeli belpolitikai helyzet ismeretében érthető, hogy még a 
megfogyatkozott kereten belüli is hatványozott arányban apadtak el a nyugati kiadványokra 
fordítható összegek, bár ez éppen ellentétes volt a védelem-politikai és -egészségügyi szem-
pontokkal. „Ezért – olvasható a levélben – a sugárbiológiai kutatásokkal foglalkozó könyvek 
egyáltalán nem állnak rendelkezésünkre”. Emellett az egészségügyi csoportfőnök a külföldi 
tanulmányutak nagyobb mérvű támogatását is kérte, például állítva a hadvezetés elé a szoci-
alista tábor országait: „tudomásunk van arról, hogy a szovjet és népi demokratikus katonaor-
vosok viszonylag gyakran és nagy számban járnak külföldi tanulmányutakra” – szól a megcá-
folhatatlan érvelés [15].
1. ábra. Patológiai vizsgálatkérő lapok és leletek egybekötött gyűjteménye 1955-ből,  
illetve egy vizsgálatkérő lap, a leletet a hátoldalára gépelték rá
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A Kórház tudományos könyvtárára és a Tudományos Rendelő és Múzeumra fordítható 
pénzösszegek csökkenése végül ellehetetlenítette a komplex információs bázis működését, az 
1956 utáni napiparancsokban már nem található utalás a szervezeti egység létére. Mindazon-
által részleteiben a Honvédkórház folyosóin járva ma is láthatunk régi, a kórházban korábban 
használt orvosi eszközöket, a leletek, röntgen- és egyéb felvételek, betegdokumentációk meg-
őrzésre kerülnek a MedWorks-ben, a Patológia osztály pedig vizsgálati eredményei, a bon-
colási és szövettani leletek mellett törvényi kötelezettségeinek megfelelően és lehetőségeinek 
keretei között megőrzi a vizsgált szövetek paraffinos blokkjait, illetve a metszeteket tartalmazó 
tárgylemezeket. A szakirodalmi források pedig nyomtatott vagy elektronikus formában áll-
nak rendelkezésre a Tudományos Könyvtárban.
A Tudományos Rendelő és Múzeum ma már ebben a formában nem létezik, de létjogo-
sultsága, mindezen forrástípusok szükségessége most is megkérdőjelezhetetlen, egyes eszkö-
zei, feladatai más-más, modern formában élnek tovább, így figyelemreméltó e régi koncepció, 
a katonaorvosi kutatások és praxis történetének ezen kevéssé ismert momentuma.
2. ábra. 3D anatómiai atlaszok (forrás: https://www.biodigital.com/ és  
https://www.pinterest.com/pin/501025527271339028)
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A betegségek kezelésének egy olyan mezsgyéjén állunk, mint ami a védőoltások-, 
vagy az antibiotikum terápia bevezetése volt. 2017 októberében az FDA jóváhagyta 
a 2. génterápiás kezelést – mindössze 7 héttel az első jóváhagyása után- és tanácsadó 
testülete máris egyhangúlag jóváhagyásra terjesztett fel egy harmadikat.
Európában az első génterápiás kezelés 2012-ben került jóváhagyásra, majd a 2. 2016-ban. 
Mindkettő egy-egy olyan 1-génes öröklődésű betegség kezelésére, melyben nem működő 
gént cserélnek le működővel.
Az Amerikai Egyesült Államokban most engedélyezett 2 génterápiás kezelés a vérrákok 
kezelésére szolgál. Ez az USA-ban az első génterápiás kezelés egygénes öröklődő betegségre.
A Gene Therapy Net (Génterápiás Hálózat) jelenleg több mint 100 klinikai kísérletet kísér 
figyelemmel, és több mint 2400-at tart nyilván 1989-óta.
A génszerkesztés szabályozhatóságának lenyűgöző fejlődése-,valamint a kezelések enge-
délyezése kapcsán várható a génterápiás kutatások számának gyors emelkedése.
Lesz a génterápiának repülő- és űrorvosi következménye?
1. Lesznek olyanok, akik repülhetnek (és még számos más dolgot is megtehetnek majd), 
míg korábban az örökletes genetikai problémájuk miatt nem kaptak egészségügyi engedélyt. 
A legtöbb – ha nem is minden esetben – az eredeti hibás gén és annak termékei továbbra 
is jelen lesznek az egyénben. Így továbbra is repülőorvosi megfontolás tárgyát képezhetik. 
Például a sarlósejtes vérszegénység génterápiája esetén a vad genotípus lévén képződhet 
elég egészséges HGB, hogy megfelelő mennyiségű oxigént szállítson, de lehetséges, hogy a 
hypoxiára történő válaszreakcióban megjelennek a sarlósejtek is, ami mikrocirkulációs ve-
szélyforrást jelenthet.
Minden egyes kezelés – az azt szükségessé tevő betegség lefolyása, és a hibás gén geno-
típusának penetranciája egyéni megfontolást igényel majd. 
2. A hypoxia egy sor genetikai válaszreakciót indukál, melyet a Hypoxia-által indukálható 
faktor-1a (HIF-1a) közvetít. Néhány kísérlet megpróbálja kiaknázni a szolíd tumorok gya-
korta hypoxiás természetét, hogy olyan genetikai konstrukciókat hozzanak létre, amit a 
hypoxia aktivál. Egy ilyen genetikai konstrukció az elképzelések szerint szabadon kering,- 
csak ott fejt ki toxicitást, ahol a sejtek hypoxiás környezetben  vannak az ilyen tumorok bel-
sejében.
Nagy magasságnak kitenni egy ilyen génnel kezelt embert potenciálisan pusztító kö-
vetkezményekkel járna, mivel a magashegyi körülmények ugyanilyen hypoxiás miliőt hoz-
nak létre és ekkor minden sejt hypoxiás.
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3. Valószínű, hogy a színvakság is a génterápia célterülete lesz. Míg a mókus-majom kísér-
letek meggyőzőek a szín diszkrimináció tekintetében, ötletünk sincs, hogy a természetes és a 
génterápiával módosított színlátás esetében hogyan változnak a fényérzékenység, a felbontás, 
a fényintenzitás, mozgás- és a színérzékelés pszichofizikájának egyéb aspektusai és miképp 
reagálnak a repülés közbeni igényekre.
Bizonyos értelemben ezen dolgok egyike sem újdonság, mivel a repülő és űrorvostan min-
dig is „személyre szabott” medicina volt, amely az egyéni teljesítményt és az adott foglalkozás 
igényeit veszi figyelembe. Megnyugtató tudni, hogy ez az alapelv nem fog változni, de lesznek 
meglepetések és ezért érdemes most figyelemmel kísérni. 
Referálta: Dr Guth-Orji Ágnes őrnagy
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Felhívjuk a Honvédorvos Tisztelt Olvasóinak és Szerzőinek figyelmét, hogy folyóiratunk kurrens és ar-
chív számai a 2010-es évfolyamtól kezdődően most már a Magyar Honvédség Egészségügyi Központ 
honlapja (http://www.honvedkorhaz.hu/mh_egeszsegugyi_kozpont/honvedorvos) mellett megtalálható 
a Magyar Tudományos Akadémia Könyvtár és Információs Központ által gondozott REAL-J elnevezésű 
repozitóriumban, teljesszöveges folyóirat-adatbázisban (http://real-j.mtak.hu/). Utóbbi forrásban megtör-
tént kiadványunk visszamenőleges digitalizálása egészen a 2000. évi LII. évfolyamig és ehhez kötődően a 
Honvédorvos 2000–2012-es évfolyamai elérhetők a könyvtárak széles körében rendelkezésre álló Arcanum 
Digitális Tudománytárban (https://adtplus.arcanum.hu/hu/collection/MTA_Honvedorvos/) is.
Nagy jelentősége van annak, hogy a Honvédorvos a Magyar Tudományos Akadémiához (és Könyv-
tárához) kötődő fontos tudományos szövegtárban archiválásra kerül, ezzel együtt a szaklapban lehozott 
írások könyvészeti adatai pedig automatikusan az MTMT-ben (Magyar Tudományos Művek Tára) is 
megjelennek majd. 
A folyóirat modernizálásának másik nagy lépése, hogy a közölt publikációk nemzetközi színté-
ren való vizibilitásának alapjaként a REAL-J-ben való feltöltéssel együtt a közlemények DOI-t (Digi-
tal Object Identifier), nemzetközi elektronikus forrásazonosítót kapnak. Ez a gyakorlatban azt jelenti, 
hogy az irodalomkeresés során kapott találatok DOI-jára (tulajdonképpen „link”-jére) kattintva az illető 
tartalom azonnal megjeleníthető. A rendszerhez már a legtöbb jelentős külföldi és hazai szakfolyóirat 
csatlakozott, így Crossref szolgáltatással összekötött DOI-k mentén a közlemények közötti hivatkozási 
kapcsolatok is láthatók lesznek. Ezért tisztelettel kérjük lapunk jelenlegi és jövőbeli szerzőit, hogy közle-
ményeik citációiban – amennyiben van – a hivatkozott írás DOI-ját is adják meg. 
